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Über die EBDD
Die Europäische Beobachtungsstelle für Drogen und Drogensucht (EBDD)
ist eine von 12 dezentralen Einrichtungen, die von der Europäischen Union
zur Bewältigung spezieller technischer und wissenschaftlicher Aufgaben
eingerichtet worden sind.
Das Hauptziel der EBDD, die 1993 gegründet worden und seit 1995 voll
einsatzfähig ist, besteht darin, „objektive, zuverlässige und vergleichbare
Informationen über Drogen und Drogensucht und deren Folgen auf
europäischer Ebene“ verfügbar zu machen. Die von der Beobachtungsstelle
erfassten, aufbereiteten und verbreiteten statistischen, dokumentarischen
und technischen Daten ermöglichen der Allgemeinheit – ob Politikern,
Fachkräften im Drogenbereich oder den europäischen Bürgern – einen
generellen Einblick in die Drogenproblematik in Europa.
Die wesentlichen Aufgaben der Beobachtungsstelle sind:
• die Erfassung und Analyse von bereits existierenden Daten;
• die Verbesserung bzw. Weiterentwicklung von Methoden für den
Datenvergleich;
• die Verbreitung von Informationen und
• die Zusammenarbeit mit europäischen und internationalen
Organisationen sowie Nicht-EU-Ländern.
Die EBDD online
Eine interaktive Online-Fassung des Jahresberichts 2002 ist auch unter
http://annualreport.emcdda.eu.int in 12 Sprachen abrufbar. Diese Fassung
bietet Links zu Datenquellen, Berichten und Hintergrunddokumenten, auf
deren Grundlage der vorliegende Bericht erstellt wurde.
Über ihre Webseite http://www.emcdda.eu.int bietet die EBDD ferner
detaillierte Informationen über den Drogenkonsum in Europa,
Publikationen in den elf Amtssprachen der EU und Norwegisch, die aus
dem Internet heruntergeladen werden können, sowie Links zu
spezialisierten Drogeninformationsstellen innerhalb und außerhalb Europas
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Unserem Jahresbericht 2002 ist zu entnehmen, wie
schwierig es ist, „die europäische Drogenproblematik“ in
einer einzigen Aussage zu erfassen, da sie sich unter
zahlreichen Facetten darstellt. Die Trends und die Höhe
des Konsums illegaler Drogen sind je nach Land und
Region verschieden, und dasselbe gilt auch für dessen
verschiedene Aspekte und Folgen. Berücksichtigt man
lediglich die einzelstaatlichen Durchschnittswerte, wer-
den verschiedene Trends auf regionaler oder lokaler
Ebene verschleiert. Allgemein entsteht jedoch jetzt eher
der Eindruck einer gleich bleibenden „endemischen“
Drogenkonsumsituation, wobei die Raten der Einsteiger
und Aussteiger konstant bleiben. In diesem Sinne hat
sich die Situation im Vergleich zu den 80er Jahren und
der ersten Hälfte der 90er Jahre des letzten Jahrhunderts
geändert; damals hatte der Anstieg des Drogenkonsums
und der sich aus ihm ergebenden Probleme in vielen
Ländern der Europäischen Union extreme, ja epidemi-
sche Formen angenommen.
Die Probleme im Zusammenhang mit Cannabis und
Kokain sind gegenwärtig wohl in der Zunahme begriffen,
wenngleich langfristig gesehen der Cannabiskonsum sich
in einigen Ländern nunmehr auf einem – zum Teil sehr
unterschiedlichen – Stand einzupendeln scheint. Was
den problematischen Drogenkonsum betrifft, so haben
sieben von 15 Ländern ihre Schätzungen nach oben hin
korrigiert, was auf einen gewissen Anstieg schließen
lässt, obschon die meisten Länder zugleich über eine
relative Stabilität berichten. Insgesamt gesehen scheint
die HIV-Prävalenz auf demselben Stand zu bleiben,
doch ist dieser in den einzelnen Ländern sehr verschie-
den, und in manchen Regionen und Untergruppen von
injizierenden Drogenkonsumenten sind erhebliche
Zuwächse zu beobachten. Die Anzahl der drogenbe-
dingten Todesfälle scheint nun auf gleichem Stand zu
bleiben, in den verschiedenen Ländern sind jedoch
abweichende Tendenzen zu beobachten. Im Allgemei-
nen scheint der Preis der meisten Drogen stabil zu sein
oder gar zu sinken.
Aber selbst wenn es den Anschein hat, dass „die Dro-
genproblematik“ in der Europäischen Union nun bis zu
einem gewissen Grad eingedämmt worden ist, besteht
keineswegs Grund zur Selbstgefälligkeit. Denn die Zahl
der Drogenkonsumenten mit problematischen Konsum-
mustern wird auf zwei bis neun je 1 000 Einwohner zwi-
schen 15 und 64 Jahren geschätzt. In manchen Gebieten
sind über 25 % der injizierenden Drogenkonsumenten
mit dem HIV-Virus infiziert, und auch die HCV-Präva-
Vorwort
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lenz ist weiterhin extrem hoch (40 bis 90 %). Alljährlich
werden 7 000 bis 8 000 akute Drogentodesfälle ver-
zeichnet, und diese Zahl nimmt, wie mit Besorgnis fest-
gestellt wird, in einigen Ländern zu, in denen früher
gleich bleibende oder fallende Tendenzen beobachtet
worden waren. Das Sterberisiko liegt bei Opiatkonsu-
menten fast 20-mal höher als bei Gleichaltrigen, die
keine Drogen konsumieren. Zwar haben mehr Drogen-
abhängige eine Behandlung aufgenommen, es gibt
jedoch eindeutig zu wenig Behandlungsplätze, vor allem
in Haftanstalten, auch wenn die Behandlungskapazitäten
aufgestockt werden. Daher ist es von größter Bedeutung,
dass die Bemühungen auf politischer Ebene, das Dro-
genproblem in den Griff zu bekommen, fortgesetzt,
wenn nicht gar verstärkt werden.
Immerhin zeichnet sich ein größerer Konsens ab, was
die Maßnahmen zur Bekämpfung der wichtigsten Pro-
bleme betrifft, und diese erweisen sich zunehmend als
wirksam. So wird zum Beispiel weithin eingeräumt, dass
sich die niedrigschwelligen Dienste bewährt haben und
dass es wichtig ist, steriles Spritzenbesteck zur Verfügung
zu stellen, um die auf dem Blutwege übertragbaren
Infektionskrankheiten zurückzudrängen. Die Schutzwir-
kung von Methadon-Erhaltungsprogrammen im Sinne
einer Reduzierung der Mortalitäts- und der Morbiditäts-
ziffern, der Wert freiwilliger Therapien ohne medika-
mentöse Unterstützung und die Rolle von medikamen-
tengestützten Therapien zur Reduzierung des Konsums
illegaler Drogen, des riskanten Konsumverhaltens und
der Kriminalität werden mittlerweile weithin anerkannt.
Diese breite Anerkennung des Wertes solcher Maßnah-
men ist vielleicht ein Faktor, der zu der relativen Kon-
vergenz der grundsätzlichen Einstellungen der öffentli-
chen Dienststellen auf dem Gebiet der Prävention und
der Behandlung in der Europäischen Union beiträgt.
Dabei ist zu bedenken, dass diese insbesondere auf dem
sozialen Sektor und dem Gesundheitssektor zu beobach-
tende Konvergenz keineswegs in allen Ländern gleich
stark ist; beispielsweise wird der Nadelaustausch in man-
chen Ländern weitaus stärker praktiziert als in anderen.
Selbst innerhalb eines Landes kommt nicht unbedingt
überall der gleiche Ansatz zur Anwendung; so kann die
Substitutionsbehandlung zum Beispiel in Behandlungs-
zentren weithin verfügbar sein, aber weit weniger in den
Haftanstalten angeboten werden.
Nichtsdestoweniger werden durch den politischen und
gesetzgeberischen Ansatz auf einzelstaatlicher Ebene
zunehmend gleich geartete soziale und gesundheitspoli-
tische Maßnahmen gefördert. In vielen Ländern wird die
Entwicklung auf gesetzgeberischem Gebiet auf einzelne
Substanzen abgestellt, unabhängig davon, welcher recht-
liche Status diesen eingeräumt wird, um stärker zwi-
schen Drogenkonsumenten und Drogendelinquenten zu
unterscheiden, um die Geldstrafen für den persönlichen
Konsum bzw. den Besitz von Cannabis zu verringern
oder abzuschaffen und um den Rechtsrahmen für die
Substitutionsbehandlung zu stärken. Auf dem Gebiet der
Prävention konzentrieren sich die Bemühungen darauf,
die Qualität der Maßnahmen durch die Einführung
nationaler Standards und Anerkennungsverfahren sicher-
zustellen.
In der Europäischen Union zeichnet sich eine immer ein-
heitlichere Tendenz zu größerer Effizienz und Wirksam-
keit bei der fortlaufenden Bekämpfung des Drogenpro-
blems ab, die einerseits auf eine Reduzierung der Morbi-
dität, der Mortalität, der Stigmatisierung und der sozialen
Ausgrenzung von Drogenkonsumenten mit problemati-
schen Konsummustern abzielt, andererseits bemüht ist,
den anderen Drogenkonsumenten eine wahrheitsgetreue
Aufklärung über potenzielle Risiken anzubieten. Diese
stärkeren und einheitlicheren Abhilfemaßnahmen sind
ein Ausdruck der hohen Priorität, die der Bekämpfung des
Drogenproblems von den europäischen Bürgern beige-
messen wird. Ich bin zuversichtlich, dass dieser Jahresbe-
richt 2002 einen bedeutenden Beitrag zur Schaffung einer
wissenschaftlich fundierten Grundlage für gesunde politi-
sche Grundsatzentscheidungen und strategische Planung
auf einzelstaatlicher und lokaler Ebene wie auch auf eu-
ropäischer Ebene darstellen wird.
Georges Estievenart
Direktor
2002 Jahresbericht über den Stand der Drogenproblematik 




Drogenkonsum in der Allgemeinbevölkerung
• Der Konsum illegaler Substanzen konzentriert sich
auf junge Erwachsene, besonders Männer, in städti-
schen Gebieten, obgleich es Anzeichen für eine
gewisse Ausweitung auf kleinere Städte und ländliche
Gebiete gibt.
• In den meisten Ländern gaben 5 bis 15 % der jungen
Erwachsenen an, in jüngster Vergangenheit (während
der letzten 12 Monate) Cannabis genommen zu
haben, während für Amphetamine 0,5 bis 6 %, für
Kokain 0,5 bis 3,5 % und für Ecstasy 0,5 bis 5 %
ermittelt wurden.
• 10 bis 30 % der Erwachsenen in den europäischen
Ländern verfügen über Lebenszeiterfahrung mit
Cannabis, während rund 1 bis 5 % Erfahrung mit
Amphetaminen, Kokain und Ecstasy haben.
• Der Konsum von Cannabis hat sich in den 90er Jah-
ren in den meisten EU-Ländern besonders unter jun-
gen Menschen merklich erhöht, hat sich aber in den
letzten Jahren in einigen Ländern auch auf ein
bestimmtes Niveau eingependelt. Der Kokainkonsum
ist in den letzten Jahren in einigen Ländern vielleicht
etwas gestiegen, diese Tendenz ist jedoch nicht so
ausgeprägt.
Problematischer Drogenkonsum
• Im Allgemeinen scheint sich das Ausmaß des proble-
matischen Drogenkonsums stabilisiert zu haben,
wenngleich einige Länder über veränderte Schätz-
werte berichten, die zusammengenommen darauf
hindeuten, dass sich der problematische Konsum seit
1996 verstärkt hat.
• Mögliche Zunahmen auf nationaler Ebene werden
aus Belgien und Norwegen (Daten nur für den inji-
zierenden Konsum verfügbar), Deutschland, Italien,
Luxemburg, Schweden und dem Vereinigten König-
reich gemeldet.
• Die Schätzwerte für den problematischen Drogenkon-
sum liegen durchweg zwischen zwei und neun Fällen
je 1 000 Einwohner zwischen 15 und 64 Jahren.
• Die Schätzwerte für den injizierenden Drogenkon-
sum bewegen sich im Allgemeinen zwischen zwei
und fünf Fällen je 1 000 Einwohner zwischen 15 und
64 Jahren.
Behandlungsnachfrage
• Die Länder melden einen Anstieg der Anzahl der in
Behandlung befindlichen Klienten.
• Opiate sind nach wie vor die Hauptdroge der sich in
Behandlung begebenden Personen, gefolgt von
Cannabis, Kokain und Amphetaminen. Zwischen den
Ländern gibt es viele Unterschiede.
• Die Tendenzen für die einzelnen Drogen bei den sich
neu in Behandlung begebenden Klienten zeigen, dass
die Zahl der Heroinkonsumenten stabil oder rückläu-
fig ist, während die Zahl der Cannabiskonsumenten
in einigen Ländern (wie Deutschland, Dänemark)
steigt. Die Zahl der Kokainkonsumenten, die bis zum
vergangenen Jahr gestiegen war, scheint jetzt gleich
bleibend zu sein.
• Die Hauptapplikationsformen bei neuen Konsumen-
ten sind Injizieren für Heroin (45,9 %), Schnupfen für
Kokain (47,1 %) und orale Einnahme für Stimulanzi-
en (56,4 %).
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• Die sozialen Verhältnisse sind bei Drogenkonsumen-
ten schlechter als in der Allgemeinbevölkerung der-
selben Altersgruppe. Kennzeichnend sind ein niedri-
gerer Bildungsstand und eine höhere Arbeitslosigkeit.
Drogenbedingte Infektionskrankheiten
• Die HIV-Infektionsraten schwanken beträchtlich zwi-
schen 1 % im Vereinigten Königreich und 34 % in
Spanien, sind jedoch im Allgemeinen gleich blei-
bend.
• Die HIV-Prävalenz lag bei über 25 % der injizieren-
den Drogenkonsumenten, die im Rahmen der Dro-
gentherapie in den italienischen Regionen Emilia
Romagna, Lombardei und Sardinien, in Frankreich, in
Lissabon und Porto (Portugal) sowie in Spanien routi-
nemäßig getestet wurden.
• Ein Anstieg der HIV-Übertragungen (bei Untergruppen
von injizierenden Drogenkonsumenten) ist am ehesten
in Regionen oder Städten in Irland, Italien, den Nieder-
landen, Portugal und Finnland zu verzeichnen.
• Die HCV-Prävalenz ist mit Infektionsraten von 
40-90 % in verschiedenen Untergruppen der injizie-
renden Drogenkonsumenten in allen Ländern und
Settings außerordentlich hoch.
Drogenbedingte Todesfälle
• 7 000 bis 8 000 akute drogenbedingte Todesfälle
werden jedes Jahr in der EU gemeldet, wobei die
tatsächliche Zahl wahrscheinlich höher liegt. Bei den
meisten Todesfällen durch Überdosierung werden
Opiate nachgewiesen, häufig sind allerdings auch
andere Substanzen vorhanden.
• Die EU-Tendenz ist relativ gleich bleibend, jedoch
weisen die nationalen Tendenzen Abweichungen auf.
Besorgniserregend ist allerdings, dass einige EU-Län-
der nach einer Phase der Stabilisierung oder des
Rückgangs in jüngster Zeit einen erneuten Anstieg
melden.
• Die Mortalität bei Opiumkonsumenten, besonders
bei injizierenden Konsumenten, ist aufgrund von
Überdosierungen, Infektionskrankheiten, Unfällen,
Suiziden usw. um bis zu 20fach höher als in der All-
gemeinbevölkerung derselben Altersgruppe.
Drogenbedingte Kriminalität
• In sämtlichen Ländern, mit Ausnahme von Italien,
den Niederlanden, Spanien und Norwegen, betreffen
die von der Polizei gemeldeten Drogendelikte
hauptsächlich Drogenkonsum und -besitz.
• Je nach Haftanstalt und Land geben zwischen 29 und
86 % der Inhaftierten (in den meisten Studien über
50 %) an, bereits illegale Drogen konsumiert zu haben.
• Obwohl die meisten Drogenabhängigen aufgrund der
geringen Verfügbarkeit von illegalen Drogen gezwun-
gen sind, ihren Konsum nach der Inhaftierung einzu-
stellen oder zu reduzieren, konsumieren einige wei-
terhin Drogen, und andere beginnen damit erst nach
Haftantritt.
Drogenmärkte und Beschaffbarkeit
• Mit Ausnahme von Portugal (Heroin) ist Cannabis in
allen Ländern die am häufigsten beschlagnahmte
Droge. Im Jahr 2000 sanken die sichergestellten Men-
gen in den meisten Mitgliedstaaten.
• EU-weit stieg die Zahl der Sicherstellungen von
Cannabis und Ecstasy im Jahr 2000 weiter an,
während sie bei Heroin, Kokain und Amphetaminen
abnahm.
• Im Jahr 2000 wurde ein Rückgang bei den sicherge-
stellten Kokainmengen beobachtet, der hauptsächlich
auf besonders starke Rückgänge in denjenigen Län-
dern zurückzuführen war, die bislang in der EU das
meiste Kokain sichergestellt hatten (Spanien, Frank-
reich und die Niederlande).
• Die Preise für alle illegalen Drogen sind innerhalb
der EU im Allgemeinen stabil oder rückläufig, für





• Die jüngste Tendenz zur Entwicklung strategischer
Maßnahmen angesichts der Drogensituation setzt sich
fort. Die Ziele und Aufgaben werden klarer erkannt als
in der Vergangenheit. Ihre Umsetzung und Evaluation
gehören jetzt zu den wesentlichen Herausforderungen
für die nationalen Drogenstrategien.
• Eine erhöhte Aufmerksamkeit richtet sich auf Präventi-
ons- und Behandlungsmaßnahmen hinsichtlich Alkohol
und Tabak. Die Strategien richten sich auf die suchtaus-
lösenden Substanzen ungeachtet ihrer Rechtsstellung.
Nationale Gesetzgebung
• Es besteht die Tendenz, stärker zwischen Drogenkon-
sum und anderen Drogendelikten zu unterscheiden,
2002 Jahresbericht über den Stand der Drogenproblematik 
in der EU und in Norwegen
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entweder durch gesetzliche oder politische Unter-
scheidungen oder durch die Einrichtung eines stärker
spezialisierten Gerichtssystems oder durch beides.
• Gleichzeitig hat sich eine Reihe von Ländern ent-
schieden, die Strafen für den Eigengebrauch und den
Besitz von Cannabis im Unterschied zu anderen Sub-
stanzen zu verringern oder abzuschaffen.
• Eine neue Gesetzgebung zum Drogenkonsum im
Straßenverkehr legt die Einzelheiten zur Überprüfung
von Personen und zu den Prüfverfahren fest,
wodurch auch die Gewinnung statistischer Daten
verbessert werden dürfte, die als wissenschaftliche
Ausgangsbasis für die zukünftige Gesetzgebung zu
diesem Schwerpunkt dienen könnten.
• Nationale rechtliche Rahmenbedingungen für die
Substitutionsbehandlung werden geschaffen oder
gestärkt.
Reduzierung der Nachfrage
• Alle nationalen Drogenstrategien setzen Prioritäten
bei bestimmten Maßnahmen. In zehn Mitgliedstaaten
liegt der Schwerpunkt auf der Prävention an Schulen,
in neun Ländern auf der Prävention und Frühinter-
vention für gefährdete Jugendliche und in sieben Län-
dern auf Maßnahmen im Strafverfolgungssystem.
Acht Länder halten die Behandlungsstrukturen für
verbesserungsbedürftig.
• Die Qualität der Maßnahmen zur Nachfragereduzie-
rung wird in einigen Ländern durch die Einführung
nationaler Standards, Anerkennungsverfahren oder
Leitlinien durchgesetzt.
Prävention in Schulen, Freizeitsettings 
und Gemeinden
• Alle Mitgliedstaaten betonen die herausragende
Bedeutung der Prävention und berichten über zahl-
reiche Präventionsaktivitäten in verschiedenen
Umfeldern, insbesondere an Schulen. Hier zeigt sich
jedoch eine erhebliche Diskrepanz zwischen den
politischen Zielen und der Realität und Qualität der
Präventionsmaßnahmen.
• Die Ziele der Prävention an Schulen reichen von
allumfassenden Prinzipien der Gesundheitsförderung
über die Entwicklung sozialer bzw. persönlicher
Fähigkeiten bis zur Förderung der Identität bzw. Per-
sönlichkeit. Sensibilisierung und Information spielen
oft eine wichtige Rolle, wenngleich derartige Ansätze
ohne entsprechende Begleitmaßnahmen wirkungslos
bleiben.
• Große Differenzen bestehen zwischen den Mitglied-
staaten auch hinsichtlich der Rolle der Massenmedi-
en in den Präventionsstrategien – in manchen Län-
dern befassen sich die Medien kaum mit Prävention,
in anderen hingegen ist sie ein Hauptthema.
Prävention in Freizeitsettings
• Prävention in Freizeitsettings basiert auf drei Interven-
tionsstrategien: Erstellung von Informationsmaterial
zu Drogen, individuell zugeschnittene Maßnahmen
in Diskotheken oder bei Raves und strukturelle Maß-
nahmen, wie z. B. Anleitungen für „Safe Clubbing“.
• Die Bedeutung vor Ort durchgeführter Pillentests, um
gezielt auf intensive und interaktive Beratungsange-
bote zur Prävention aufmerksam zu machen, wurde
leider von Diskussionen über Fragen ihrer pharmako-
logischen Genauigkeit und ihrer rechtlichen Implika-
tionen überschattet.
Prävention von Infektionskrankheiten
• Zu den evidenzbasierten Maßnahmen zur Verhinde-
rung von Infektionskrankheiten unter Drogenkonsu-
menten zählen die Hepatitis-Impfung, die Drogenthe-
rapie – insbesondere die Verschreibung von Substitu-
tionsmitteln –, die aufsuchende Drogenarbeit in den
Kommunen, der Zugang zu sterilem Spritzenbesteck
sowie Information und Schulung für einen sichereren
Konsum.
• Die Bereitstellung von sterilem Injektionszubehör ist
von zentraler Bedeutung für die Reduzierung von
HIV- und anderen durch das Blut übertragenen Virus-
infektionen. Obwohl Spritzenaustauschprogramme
inzwischen immer häufiger verfügbar sind, bestehen
zwischen den einzelnen Ländern und innerhalb die-
ser bedeutende Unterschiede im Hinblick auf die
Verfügbarkeit und Reichweite dieser Programme für
die Zielgruppen.
• Die Hepatitis-Impfrate ist bei Drogenkonsumenten
sehr niedrig. In einigen Ländern werden systemati-
sche Anstrengungen für eine leichtere Verfügbarkeit
von Impfungen unternommen.
Prävention drogenbedingter Todesfälle
• Ein erheblicher Teil an Überdosierungen wäre ver-
meidbar.
• Methadonsubstitution schützt nicht unwesentlich vor
Tod durch Opioid-Überdosierung.
• Aus einigen Ländern wird über innovative Ansätze
für die Vermeidung und den Umgang mit Überdosie-
Überblick
9
rungen berichtet – dazu gehört die Schulung von
Drogenkonsumenten, wie sie sich selbst vor Überdo-
sierung schützen und besser mit Überdosierungen bei
anderen umgehen können, beispielsweise indem sie
lernen, Naloxon zu verabreichen sowie elementare
Wiederbelebungstechniken anzuwenden; ein weite-
rer Ansatz ist die Entwicklung von spezifischem
präventivem Informationsmaterial.
Verfügbarkeit von Behandlungseinrichtungen
• In den letzten fünf Jahren hat die Verfügbarkeit von
Therapieeinrichtungen in der EU und in Norwegen
deutlich zugenommen. Bei der medikamentenge-
stützten Behandlung ist offensichtlich ein rascherer
Anstieg als bei der abstinenzorientierten Behandlung
zu beobachten.
• Evaluationen der abstinenzorientierten Behandlungs-
maßnahmen haben gezeigt, dass diese wirksam sind.
Die Evaluationsergebnisse weisen Schwankungen
auf, aber im Allgemeinen schließen 30 bis 50 % der
Klienten die abstinenzorientierte Behandlung erfolg-
reich ab.
• Die medikamentengestützte Behandlung mit Metha-
don oder Buprenorphin hat sich als wirksam bei der
Reduzierung des Konsums illegaler Drogen, des Risi-
koverhaltens und der Kriminalität erwiesen. Dabei
hat sich gezeigt, dass für die Gewährleistung positiver
Ergebnisse unbedingt ausreichende Dosierungen
erforderlich sind. Begleitende psychosoziale Maß-
nahmen tragen zum Erfolg bei, sind jedoch noch
nicht ausreichend entwickelt.
Maßnahmen im Bereich der Strafverfolgung
• Die Justizbehörden in den EU-Ländern verfügen über
vielfältige Maßnahmen auf verschiedenen Ebenen
des Strafverfolgungssystems, um straffällig gewordene
Drogenkonsumenten in Therapieeinrichtungen zu
überweisen.
• In den meisten EU-Ländern gibt es abstinenzorientier-
te Therapieprogramme bzw. drogenfreie Trakte inner-
halb der Vollzugsanstalten. Im Vergleich zur
geschätzten Zahl der Gefangenen mit einem Drogen-
problem stehen jedoch insgesamt nur wenige Plätze
zur Verfügung.
• Substitutionstherapien stehen nunmehr in den Justiz-
vollzugsanstalten fast aller EU-Länder und in Norwe-
gen zur Verfügung. Doch auch in den Ländern, in
denen sich ein großer Teil der problematischen Dro-
genkonsumenten außerhalb des Strafvollzugs in Sub-
stitutionstherapie befindet, wird von den Vollzugsan-
stalten oft nur eine Entgiftungstherapie angeboten.
• Dabei zeigte sich die Notwendigkeit einer „gestuften
Behandlung“/kontinuierlichen Behandlung für die
Senkung der Rückfälligkeitsrate bei Drogen konsu-
mierenden Straftätern.
• Zunehmend sind Bemühungen um eine bessere
Dokumentation und Evaluierung der Maßnahmen
anderer Strafverfolgungssysteme zu beobachten,
jedoch gibt es dazu (noch) wenig Forschungsergeb-
nisse.
Reduzierung des Angebots
• Vorrang hat für die Mitgliedstaaten die Bekämpfung
des organisierten Drogenhandels durch die Verbesse-
rung der Datenbankensysteme und der Techniken der
Kriminalitätsanalyse bei gleichzeitiger Verstärkung
der internationalen Zusammenarbeit.
• Einen wichtigen Teil dieser verstärkten internationa-
len Zusammenarbeit stellt der Kampf gegen die
Abzweigung chemischer Produkte und für die Kon-
trolle der Vorläufersubstanzen dar. Zusätzliche Res-
sourcen sind erforderlich, um ein zufrieden stellendes
Maß an Überwachung zu gewährleisten.
• Die internationale Zollzusammenarbeit und die Akti-
vitäten der Task Force „Finanzielle Maßnahmen
gegen die Geldwäsche“ (Financial Action Task Force,
FATF) der OECD spielen eine sehr wichtige Rolle bei
der Bekämpfung der Geldwäsche.
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Demografische Erhebungen ermöglichen Schätzungen
hinsichtlich des Anteils der Bevölkerung, der während
bestimmter Zeitabschnitte Drogen konsumiert hat. Darü-
ber hinaus liefern sie Informationen über die Verhaltens-
weisen und Charakteristika der Befragten. Bei den illega-
len Drogen wird in der Regel nach Folgendem gefragt:
• jede Art von Drogenkonsum während des bisherigen
Lebens der befragten Person (Lebenszeitprävalenz),
häufig auch als „Lebenszeiterfahrung“ bezeichnet;
• jede Art von Drogenkonsum während des vergange-
nen Jahres (Prävalenz während der letzten 12 Mona-
te), häufig auch als „jüngster Drogenkonsum“
bezeichnet;
• jede Art von Drogenkonsum während des Vormonats
(Prävalenz während der letzten 30 Tage), häufig auch
als „aktueller Drogenkonsum“ bezeichnet.
Die Frage nach der „Lebenszeiterfahrung“ ergibt stets
höhere Zahlen. Dieses Kriterium wird in Berichten und
Einschätzungen zur Drogensituation eines Landes häufig
verwendet. Die Lebenszeiterfahrung für sich genommen
spiegelt jedoch die aktuelle Situation nicht genau wider,
da hier auch Personen erfasst werden, die jemals Drogen
probiert haben, selbst wenn dies nur einmal oder weni-
ge Male geschah und viele Jahre zurückliegt.
Die Frage nach dem „jüngsten Konsum“ erbringt zwar
niedrigere Zahlen, spiegelt jedoch die aktuelle Lage bes-
ser wider. Zusammengenommen liefern die Zahlen zur
Lebenszeiterfahrung und zum jüngsten Konsum grundle-
gende Informationen zu den Konsummustern (etwa zu
den Fortsetzungsraten). Die Zahlen zum „jüngsten Kon-
sum“ lassen zwar gewisse Schlüsse auf die Regelmäßig-
keit zu, fallen jedoch in der Regel gemessen an der
Gesamtbevölkerung ziemlich niedrig aus.
Zahlreiche Erhebungen ermitteln das Drogeneinstiegsal-
ter und die Konsumhäufigkeit, was Schätzungen der Inzi-
denz und der Konsummuster zulässt. Mit Hilfe anderer
individueller Variablen (soziodemografische Variable,
persönliche Einstellungen und Risikowahrnehmungen,
Lebensstil, Gesundheitsprobleme usw.) lassen sich Korre-
lationen zwischen Drogenkonsum und sonstigen indivi-
duellen Faktoren herstellen.
Die Unterteilung der berichteten Ergebnisse nach Alters-
gruppen kann sich auf die Prävalenzschätzungen erheb-
lich auswirken. Vergleiche sollten nur zwischen densel-
ben Altersgruppen angestellt werden. Für die gesamte
erwachsene Bevölkerung empfiehlt die EBDD die Alters-
gruppe von 15 bis 64 Jahren und für die jungen Erwach-
senen die zwischen 15 und 34, allerdings gibt es bei den
berichteten Daten nach wie vor von Land zu Land
geringfügige Unterschiede.
Muster des Drogenkonsums
Trotz der methodisch bedingten Einschränkungen lassen
sich für die Gesamtheit der EU-Mitgliedstaaten sowohl
gemeinsame als auch unterschiedliche Grundmuster des
Drogenkonsums feststellen.
Cannabis ist nach wie vor die in allen EU-Ländern am
meisten konsumierte illegale Substanz. Dabei ist die
1
(1) Die Methodik der Schätzung des Drogenkonsums in der Allgemeinbevölkerung wird online unter
http://annualreport.emcdda.eu.int erläutert.
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Dieses Kapitel bietet eine Übersicht über den Drogenkonsum und das Drogenangebot
in der EU und in Norwegen und hebt aktuelle Entwicklungen und neue Tendenzen hervor.
Für die jüngste Vergangenheit werden bei Cannabis für die
Gesamtheit der Erwachsenen zwischen 1 und 10 % ange-
geben, wenngleich die meisten Länder, die über derartige
Informationen verfügen, von 5 bis 10 % berichten. Beim
jüngsten Konsum von Amphetaminen, Kokain oder Ec-
stasy wird die Zahl im Allgemeinen mit unter 1 % der Er-
wachsenen angegeben, wobei Irland und das Vereinigte
Königreich bei diesen drei Substanzen etwas höhere Ra-
ten aufweisen, was bei den Amphetaminen auch für Dä-
nemark und Norwegen und bei Kokain auch für Spanien
gilt. Laut Haushaltsumfrage der USA für das Jahr 2000 ge-
ben 8,3 % der Erwachsenen (ab dem 12. Lebensjahr) an,
in jüngster Vergangenheit (d. h. im Vorjahr) Cannabis ge-
nommen zu haben. Bei Kokain waren es 1,5 %.
Lebenszeiterfahrung mit dieser Droge viel stärker ver-
breitet als ihr jüngster oder aktueller Konsum, was darauf
schließen lässt, dass sie in der Tendenz nur gelegentlich
genommen oder nach einiger Zeit abgesetzt wird. Ein
geringer Anteil der Konsumenten greift täglich zu Can-
nabis. Dieser Gruppe sollte besondere Aufmerksamkeit
geschenkt werden.
Andere Substanzen als Cannabis werden von erheblich
kleineren Bevölkerungsteilen konsumiert, wobei es aller-
dings zwischen den Ländern beträchtliche Unterschiede
gibt. Auch in diesem Fall schlägt die Lebenszeiterfahrung
viel stärker zu Buche als der jüngste Konsum (2) (3).
Der Konsum illegaler Substanzen konzentriert sich auf
die jungen Erwachsenen. Unter ihnen ist die Prävalenz-
rate etwa doppelt so hoch wie unter den Erwachsenen
insgesamt. In allen Ländern und in allen Altersgruppen
sind unter den Personen, die Drogen probiert haben, die
Männer gegenüber den Frauen in der Überzahl, wenn-
gleich dieser Unterschied bei den jüngeren Altersgrup-
pen tendenziell abnimmt (4). In städtischen Gebieten
sind Drogen stärker verbreitet, obgleich es Anzeichen für
eine gewisse Ausweitung auf kleinere Städte und ländli-
che Gebiete gibt.
Die Lebenszeiterfahrung mit Cannabis liegt den Berich-
ten zufolge zwischen 10 % (Finnland) und 25 bis 30 %
(Dänemark und Vereinigtes Königreich) der gesamten
erwachsenen Bevölkerung, wobei eine erhebliche Zahl
von Ländern Zahlen um die 20 % angibt (Belgien,
Deutschland, Spanien, Frankreich, Irland und die Nie-
derlande). Amphetamine wurden von 1 bis 6 % der
Bevölkerung (11 % im Vereinigten Königreich) probiert.
Bei Kokain und Ecstasy liegt der Prozentsatz jeweils etwa
zwischen 0,5 und 4,5 % der Bevölkerung. Erfahrung mit
Heroin haben insgesamt weniger als 1 % der Bevölke-
rung, wobei in einigen Ländern die Rate bei der jungen
männlichen Bevölkerung allerdings 2 bis 3 % erreicht.
Was den außereuropäischen Vergleich betrifft, so geht
aus der Haushaltsumfrage des Jahres 2000 in den USA
hervor, dass 34 % der Erwachsenen (ab dem 12. Lebens-
jahr) Lebenszeiterfahrung mit Cannabis hatten, während
dies für Kokain bei 11 % der Fall war (5).
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(2) Abbildung 1 OL: Muster des Drogenkonsums in der Allgemeinbevölkerung. Cannabis-Konsum als Beispiel: Lebenszeiterfahrung
im Vergleich zum aktuellen Konsum (letzte 30 Tage) laut der niederländischen nationalen demografischen Erhebung für 1997
(Online-Fassung).
(3) Abbildung 2 OL: Fortsetzungsraten für einige Substanzen in den jüngsten europäischen demografischen Erhebungen unter der
gesamten erwachsenen Bevölkerung (Online-Fassung).
(4) Abbildung 3 OL: Geschlechtsspezifische Unterschiede des jüngsten Drogenkonsums (in den letzten 12 Monaten), nach den Erhe-
bungen europäischer Länder unter der Allgemeinbevölkerung (Online-Fassung).
(5) Quelle: SAMHSA, Office of Applied Studies, National Household Survey on Drug Abuse, 1999 und 2000
(http://www.samhsa.gov/oas/oas.html). Beachten Sie bitte, dass die Altersspanne (ab dem 12. Lebensjahr) breiter ist als die von
der EBDD in den EU-Erhebungen angewandte (15-64 Jahre).
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Anmerkungen: Die Daten stammen aus den jüngsten nationalen demografischen Er-
hebungen, die in den jeweiligen Ländern zur Verfügung stehen. Für
die Altersgruppe der jungen Erwachsenen geht die EBDD vom 15. bis
zum 34. Lebensjahr aus (Dänemark und das Vereinigte Königreich
vom 16., Deutschland und Irland vom 18. Lebensjahr). Durch
Schwankungen in den Altersbandbreiten können geringfügige Ab-
weichungen zwischen den Ländern auftreten. In einigen Ländern
wurden die Zahlen auf nationaler Ebene neu berechnet, um sie so
weit wie möglich an die EBDD-Standardaltersspanne anzupassen.
Quellen: Nationale Berichte 2001 der Reitox-Knotenpunkte, auf der Grundla-
ge von Berichten über wissenschaftliche Umfragen oder wissen-
schaftlichen Artikeln. Siehe auch die epidemiologische Standardta-
belle „Jüngster Einjahreskonsum von Drogen in den jüngsten lan-
desweiten Erhebungen unter der Allgemeinbevölkerung in einigen





























Jüngster Konsum (während der letzten 12 Monate) von Kokain unter
jungen Erwachsenen gemäß nationalen demografischen Erhebungen
Abbildung 1
Bei der vergleichenden Analyse und bei der Aufstellung
und Evaluierung von Programmen sollten unter anderem
die jeweiligen Altersgruppen, das Geschlecht und der
Urbanisierungsgrad beachtet werden (7) (8).
Entwicklungstendenzen des Drogenkonsums
in der Allgemeinbevölkerung
Aufgrund der Begrenztheit der Informationsquellen
(wenige zusammenhängende Folgen) und der Unter-
schiede der nationalen sozialen/kulturellen Gegebenhei-
ten und Entwicklung in den jeweiligen Ländern fällt es
schwer, für die gesamte EU gültige eindeutige Trends
auszumachen. Das Kriterium der Lebenszeiterfahrung
sollte bei der Trendanalyse mit Vorsicht verwendet wer-
den, da es sich hierbei um eine akkumulative Größe
handelt, die lange Zeit unverändert bleibt, selbst wenn
der aktuelle Drogenkonsum zurückgeht.
Nationale und lokale demografische Erhebungen sowie
Befragungen unter Wehrpflichtigen und an Schulen bele-
gen, dass sich der Konsum von Cannabis während der
90er Jahre in fast allen EU-Ländern besonders unter jun-
gen Menschen merklich erhöht hat. Gleichzeitig lässt sich
im Ländervergleich bei Cannabis eine gewisse konvergie-
rende Tendenz feststellen, wobei eine erhebliche Anzahl
von Ländern bei der Lebenszeiterfahrung etwa 20 bis
25 % und beim jüngsten Konsum 5 bis 10 % meldet.
In einigen Ländern (Irland, Niederlande, Finnland und
Norwegen) scheint sich der Cannabiskonsum unter jun-
gen Menschen, Wehrpflichtigen und Schülern in den
letzten Jahren einzupendeln oder gar abzunehmen,
während andere Länder nach wie vor Zuwächse ver-
zeichnen.
Bei anderen Substanzen (z. B. Kokain, Ecstasy und
Amphetaminen) ist es schwieriger, einen gesamteuropäi-
schen Trend zu erkennen, was zeigt, wie notwendig es
ist, zusammenhängende Erhebungsreihen mit angemes-
senen Stichprobengrößen anzustreben.
Vor dem Hintergrund zunehmender Kokainprobleme in
einigen Ländern wächst in letzter Zeit die Besorgnis über
einen möglichen Anstieg des Kokainkonsums in der EU.
Ein offenbar stetig steigender Kokaingebrauch scheint
unter Jugendlichen im Vereinigten Königreich vorzulie-
gen, und möglicherweise in geringerem Maße auch in
Bei den jungen Erwachsenen liegen die Zahlen für den
jüngsten Konsum eindeutig höher. In den meisten Län-
dern werden für diese Altersgruppe im Hinblick auf den
jüngsten Gebrauch von Cannabis 5 bis 18 % genannt
(Schweden 1 bis 2 %), während für Amphetamine 0,5
bis 6 %, für Kokain 0,5 bis 3,5 % und für Ecstasy 0,5 bis
5 % ermittelt wurden (6).
Abgesehen von den tatsächlichen Unterschieden beim
Drogenkonsum werden die diesbezüglichen nationalen
Zahlen möglicherweise auch von verschiedenen ande-
ren Faktoren beeinflusst. Die nationalen Gesamtzahlen
lassen sich teilweise durch generationsbedingte Fakto-
ren, darunter der konvergierende Lebensstil von Män-
nern und Frauen, erklären. Einige nationale Gesamtzah-
len lassen sich zum Teil möglicherweise auf den jeweili-
gen Anteil der städtischen Bevölkerung zurückführen.
Die Drogensituation
(6) Abbildung 4 OL: Jüngster Konsum (während der letzten 12 Monate) von Amphetaminen, Ecstasy und Kokain unter jungen
Erwachsenen in europäischen Ländern gemäß nationalen demografischen Erhebungen (Online-Fassung).
(7) Abbildung 5 OL: Wie sind die verschiedenen Zahlen zum Drogenkonsum im Ländervergleich zu verstehen – eine Handreichung
am Beispiel von Dänemark und Frankreich (Online-Fassung).
(8) Abbildung 6 OL: Jüngster Einjahreskonsum von Kokain nach Altersgruppen in europäischen Ländern, gemäß demografischen
Erhebungen (Online-Fassung).
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Anmerkungen: Die Daten stammen aus den jüngsten nationalen demografischen
Erhebungen, die in den jeweiligen Ländern zur Verfügung stehen.
Für die Altersgruppe der jungen Erwachsenen geht die EBDD vom
15. bis zum 34. Lebensjahr aus (Dänemark und das Vereinigte König-
reich vom 16., Deutschland und Irland vom 18. Lebensjahr). Durch
Schwankungen in den Altersbandbreiten können geringfügige
Abweichungen zwischen den Ländern auftreten. In einigen Ländern
wurden die Zahlen auf nationaler Ebene neu berechnet, um sie so
weit möglich an die EBDD-Standardaltersspanne anzupassen.
Quellen: Nationale Berichte 2001 der Reitox-Knotenpunkte, auf der Grundla-
ge von Berichten über wissenschaftliche Umfragen oder wissen-
schaftlichen Artikeln. Siehe dazu auch die epidemiologische Stan-
dardtabelle „Jüngster Einjahreskonsum von Drogen in den jüngsten
landesweiten Erhebungen unter der Allgemeinbevölkerung in eini-





























Jüngster Konsum (während der letzten 12 Monate) von Cannabis unter
jungen Erwachsenen gemäß nationalen demografischen Erhebungen 
Abbildung 2
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Siehe http://annualreport.emcdda.eu.int zu den statisti-
schen Tabellen zu diesem Abschnitt:
• Lebenszeitprävalenz (LTP) des Drogenkonsums gemäß neue-
ren nationalen Erhebungen unter der Allgemeinbevölkerung
in einzelnen Ländern der EU
• Jüngste Einjahresprävalenz des Drogenkonsums (LYP) gemäß
neueren nationalen Erhebungen unter der Allgemeinbevölke-
rung in einzelnen Ländern der EU
• Erhebungen an Schulen: Lebenszeitprävalenz unter 15- bis
16-jährigen Schülern
Lediglich fünf Mitgliedstaaten stellten im Jahr 2000 Daten
aus Schulumfragen unter 15- bis 16-jährigen Schülern zur
Verfügung. Dabei zeigte sich in Schweden eine Erhöhung
des Konsums von Cannabis und in Italien von Cannabis,
Ecstasy und Kokain. In den anderen drei Mitgliedstaaten
war die Prävalenz des Drogenkonsums in dieser Alters-
gruppe entweder gleich bleibend oder abnehmend.
Einige Mitgliedstaaten führten Erhebungen unter über
15- bis 16-jährigen Jugendlichen außerhalb des schuli-
schen Bereichs durch. Schulumfragen in allen Altersklas-
sen zeigen, dass die Lebenszeitprävalenz des Drogen-
konsums mit dem Alter erheblich zunimmt, allerdings in
verschiedenem Maße in den einzelnen Ländern.
Im Vergleich zu den Ergebnissen von Erhebungen unter der
Allgemeinbevölkerung war bei Jugendlichen im Bereich
des Nachtlebens und der Klubszene zudem eine erheblich
höhere durchschnittliche Prävalenz von Freizeitdrogen,
insbesondere von Ecstasy, anzutreffen. (Siehe Abbildung 4,
die jedoch vorsichtig zu interpretieren ist, da die Zielgrup-
penerhebungen nicht streng vergleichbar sind.)
Drogenkonsum unter Jugendlichen
Dänemark, Deutschland und Griechenland, während in
Spanien, Frankreich und Finnland unter den jungen
Erwachsenen kein derartiger Anstieg zu erkennen ist.
Allerdings sind in Spanien die Zahlen relativ hoch.
Zudem wurde dort unter den Studierenden ein stetiger
Zuwachs des Kokainkonsums festgestellt (Abbildung 3).
Anmerkungen: Die Daten stammen aus den jüngsten nationalen demografischen Erhebungen,
die in den jeweiligen Ländern zur Verfügung stehen. Für die Altersgruppe der
jungen Erwachsenen geht die EBDD vom 15. bis zum 34. Lebensjahr aus (Däne-
mark und das Vereinigte Königreich vom 16., Deutschland und Irland vom 18.,
Frankreich 1992 vom 25. bis zum 34. und 1995 vom 18. bis zum 39 Lebensjahr). 
(1) Daten aus Dänemark und Griechenland deuten auf gewisse Zuwächse hin, sind
allerdings in dieser Grafik nicht berücksichtigt.
Quellen: Nationale Berichte 2001 der Reitox-Knotenpunkte, auf der Grundlage von Berich-
ten über wissenschaftliche Umfragen oder wissenschaftlichen Artikeln. Siehe
dazu auch die epidemiologische Standardtabelle „Jüngste Einjahresprävalenz des
Drogenkonsums in den neuesten landesweiten Erhebungen unter der Allgemein-



































































































































Kokainkonsum in einigen Ländern der EU (1)
Abbildung 3B
Abbildung 3C
(1) In Zielgruppenerhebung n = Spanne zwischen 100 und 986.
Quellen: Athen: Calafat, A., Bohrn, K., Juan, M., Kokkevi, A., Maalsté, N., Mendes, F.,
Palmer, A., Sherlock, K., Simon, J., Stocco, P., Sureda, M. P., Tossmann, P., van
de Wijngaart, G. und Zavatti, P., Night life in Europe and recreative drug use, Ire-
frea und Europäische Kommission, Valencia 1999. 
Amsterdam: Korf, D. J., Nabben, T., Lettink, D. und Bouma, H., „Antenne 1998.
Trends in alcohol, tabak, drugs en gokken bij jonge Amsterdammers“, Jellinek,
Amsterdam 1999. 
Frankreich: Medecins du Monde, „Techno Rave Parties“, 1999. 


































































































































Junge Erwachsene als Teil der AllgemeinbevölkerungClubber als Zielgruppe
Unterschiede bei der Lebenszeitprävalenz von Ecstasy zwischen 
Erhebungen unter bestimmten Zielgruppen 





Der problematische Drogenkonsum wird definiert als
„injizierender Drogenkonsum oder andauernder/regel-
mäßiger Konsum von Opiaten, Kokain und/oder Amphe-
taminen“ (9).
Im Allgemeinen scheint sich das Ausmaß des problema-
tischen Drogenkonsums stabilisiert zu haben, wenn-
gleich es mit den gegenwärtig verfügbaren Schätzungs-
methoden und bei der heutigen Datenqualität und -ver-
fügbarkeit in den meisten Ländern noch immer nicht
möglich ist, verlässliche Aussagen über die Tendenzen in
der Prävalenz des problematischen Drogenkonsums zu
machen.
Allerdings berichten einige Länder über veränderte
Schätzwerte bzw. Indikatoren, die zusammengenommen
darauf hindeuten, dass sich der problematische Konsum
seit 1996 verstärkt hat. Mögliche Zunahmen auf nationa-
ler Ebene werden aus Belgien und Norwegen (verfügba-
re Daten nur für den injizierenden Konsum), Deutsch-
land, Italien, Luxemburg, Schweden und dem Vereinig-
ten Königreich berichtet, während einige andere Länder
Zuwächse auf lokaler oder regionaler Ebene melden (10).
Die Schätzwerte für den problematischen Drogenkon-
sum liegen durchweg zwischen zwei und neun Fällen je
1 000 Einwohner zwischen 15 und 64 Jahren (d. h.
bezogen auf die mittleren Schätzwerte). Die höchsten
Zahlen werden dabei mit sechs bis neun problemati-
schen Drogenkonsumenten je 1 000 Einwohner zwi-
schen 15 und 64 Jahren aus Italien, Luxemburg, Portugal
und dem Vereinigten Königreich gemeldet. Die niedrigs-
ten Ziffern kommen aus Deutschland, den Niederlanden
und Österreich, die für die oben genannte Altersspanne
je 1 000 Kopf der Bevölkerung die Zahl der problemati-
schen Drogenkonsumenten mit etwa drei angeben.
Keine Daten liegen für Belgien, Griechenland und Nor-
wegen vor (siehe Abbildung 5).
In Finnland und Schweden stellen jene, die Amphetami-
ne als Hauptdroge konsumieren, die Mehrheit der pro-
blematischen Drogenkonsumenten (im Jahr 1997 in
Finnland schätzungsweise 70 bis 80 %). Im Unterschied
dazu handelt es sich in anderen Ländern bei den proble-
matischen Drogenkonsumenten zumeist um überwie-
gend Opiate konsumierende Abhängige (die gleichzeitig
zu den Mehrfach-Drogenkonsumenten zu zählen sind).
In diesem Jahr stehen uns separate Schätzungen für den
injizierenden Drogenkonsum, eine Unterkategorie des
gesamten problematischen Drogenkonsums, zur Verfü-
gung. Aufgrund der verbesserten Qualität der auf den
Mortalitäts- und HIV-Daten beruhenden Schätzungen
können diese nunmehr gesondert vom problematischen
Drogenkonsum vorgelegt werden. Die Schätzungen des
injizierenden Drogenkonsums bewegen sich im Allge-
meinen zwischen zwei und fünf Fällen je 1 000 Einwoh-
ner im Alter von 15 bis 64 Jahren, allerdings liegen für
(9) Nähere Einzelheiten zu den bei der Schätzung des problematischen Drogenkonsums üblichen Definitionen und Verfahren kön-
nen unter http://annualreport.emcdda.eu.int eingesehen werden.
(10) Entwicklungstendenzen und Muster nach Ländern werden unter Trends http://annualreport.emcdda.eu.int dargestellt.
Anmerkungen: Der Punkt gibt die mittlere Schätzung an, während die Linie die Unsicherheitsbandbreite des 95%-Vertrauensintervalls darstellt. Je länger die Linie, desto unsicherer ist die Prävalenzschät-
zung (liegt für Spanien nicht vor). Die schwedische Schätzung umfasst auch problematische Cannabiskonsumenten (die mit etwa 8 % der Gesamtstichprobe angesetzt werden dürften).
Quellen: Nationale Knotenpunkte im Rahmen des EBDD-Projekts: „State of the art regarding national prevalence estimates of problem drug use in the EU Member States“, CT.00.RTX.23, Lissabon,
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Schätzungen des problematischen Drogenkonsums in einzelnen Mitgliedstaaten der EU
(jüngste Einjahresprävalenz je 1 000 Einwohner im Alter von 15 bis 64 Jahren)
Abbildung 5
2002 Jahresbericht über den Stand der Drogenproblematik 
in der EU und in Norwegen
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Detaillierte statistische Tabellen in Bezug auf diesen
Abschnitt finden Sie unter 
http://annualreport.emcdda.eu.int:
• Geschätzte Zahl der problematischen Drogenkonsumenten
in Mitgliedstaaten der EU, 1995-2000
• Geschätzter Anteil der problematischen Drogenkonsumenten
in Mitgliedstaaten der EU, 1995-2000 (Rate je 1 000 Einwoh-
ner im Alter von 15 bis 64 Jahren)
Substanzen
Trotz abweichender Behandlungsverfahren und Erfas-
sungsmethoden können sowohl übereinstimmende als
auch spezifische Tendenzen in der EU beobachtet wer-
den.
Im Jahr 2002 melden die Länder eine höhere Gesamt-
zahl der wegen Drogenproblemen behandelten 
sechs Mitgliedstaaten keine Angaben vor. Luxemburg
geht von einer höheren Zahl aus, und zwar von fast sie-
ben Konsumenten je 1 000 Einwohner. Schätzungen des
injizierenden Drogenkonsums weisen auf die Risikopo-
pulation hin, bei der ernste gesundheitliche Schäden
oder drogenbedingte Todesfälle auftreten können (siehe
Abbildung 6). 
In diesem Jahr legten 12 der 15 EU-Mitgliedstaaten der
EBDD erstmals nach Maßgabe des TDI erhobene Daten
über Personen vor, die wegen Drogenproblemen eine
Behandlung beantragten. Das TDI-Protokoll (1) ist eine
gemeinsame Initiative der EBDD und der Pompidou-
Gruppe, der sich die 15 Mitgliedstaaten angeschlossen
haben. Dabei werden u. a. folgende Informationen er-
fasst: Art der angebotenen Behandlung, konsumierte
Substanzen und soziodemografische Angaben zu den
behandelten Personen.
An der Datenerfassung für das Jahr 2000 waren insgesamt
1 702 Behandlungseinrichtungen in ganz Europa beteiligt.
Die Einrichtungen, die die gleichen Standards verwende-
ten, legten Informationen zu 170 444 Patienten vor.
(1) Ein vollständiger Bericht über den Indikator Behandlungs-
nachfrage kann unter
http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/situa-
tion/treatment_indicator_report.pdf eingesehen werden. 
Protokoll über den Indikator 
Behandlungsnachfrage (TDI – 
Treatment-Demand-Indicator-Protokoll)
Anmerkungen: Der Punkt gibt die mittlere Schätzung an, während die Linie die Unsicherheitsbreite bzw. das 95%-Vertrauensintervall darstellt. Je länger die Linie, desto unsicherer ist die Prävalenzschät-
zung (liegt für Frankreich und das Vereinigte Königreich nicht vor).
Quellen: Nationale Knotenpunkte im Rahmen des EBDD-Projekts: „State of the art regarding national prevalence estimates of problem drug use in the EU Member States“, CT.00.RTX.23, Lissabon,
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Schätzungen des injizierenden Drogenkonsums in Mitgliedstaaten der EU (jüngste Einjahresprävalenz je 1 000 Einwohner im Alter von 15 bis 64 Jahren)
Abbildung 6
Behandlungsnachfrage
Die charakteristischen Merkmale der sich in Behandlung
begebenden Personen (z. B. soziale Merkmale) und das
Konsumverhalten (z. B. der Anteil der injizierenden Dro-
genkonsumenten oder Opiatkonsumenten) sind potenzi-
elle Indikatoren für weiter reichende Tendenzen des pro-
blematischen Drogenkonsums. Sie geben auch einen
Einblick in die Organisation der Behandlungszentren in
Europa. Durch die unterschiedlichen Methoden der
Datenerfassung und das unterschiedliche Angebot an
Behandlungsdiensten können sich jedoch Abweichun-
gen zwischen den einzelnen Ländern ergeben.
Personen. Den Meldungen zufolge scheint dies vor
allem auf zwei Faktoren zurückzuführen zu sein – auf
verbesserte Methoden der Datenerfassung (es werden
immer mehr Behandlungsfälle gemeldet) und auf eine
Zunahme der Behandlungseinrichtungen, insbesondere
derer, die Substitutionstherapie anbieten. Die Einrichtung
neuer spezieller Hilfsdienste für bestimmte Zielgruppen
(z. B. Minderjährige) dürfte ebenfalls zu dieser höheren
Gesamtzahl beigetragen haben.
In den meisten Ländern sind Opiate (insbesondere Hero-
in) nach wie vor die Hauptdroge der sich in Behandlung
begebenden Personen. Dies könnte zum Teil dadurch
bedingt sein, dass viele Hilfsdienste an den Bedürfnissen
der Opiatkonsumenten ausgerichtet sind. Insgesamt sind
zwischen 50 und 70 % der Personen, die sich für eine
Behandlung anmelden, Heroinkonsumenten, jedoch
besteht zwischen den einzelnen Ländern eine große
Schwankungsbreite, die zwischen 89,6 % in Griechen-
land und 19 % in Schweden liegt.
Die Anzahl der Klienten, die eine Behandlung aufgrund
von Problemen im Zusammenhang mit Cannabis als ille-
gale Hauptdroge beantragen, schwankt zwischen 2,5 %
in Portugal und 24 % in Deutschland. Cannabis wird
häufig in Kombination mit anderen Substanzen konsu-
miert (siehe das ausgewählte Thema zum polyvalenten
Drogenkonsum in Kapitel 3).
Spanien (18 %) und die Niederlande (29 %) sind nach
wie vor die Länder mit dem höchsten Anteil der Drogen-
abhängigen, die eine Behandlung aufgrund von Proble-
men im Zusammenhang mit Kokain als Hauptdroge
beantragen. Die anderen Länder weisen eine niedrigere
Rate auf, die sich zwischen 6 % in Deutschland und
0,8 % in Griechenland bewegt.
Der größte Unterschied zwischen den Ländern besteht
bei den Amphetaminen mit 33 % der eine Behandlung
beantragenden Konsumenten in Finnland und 29 % in
Schweden. In Deutschland, im Vereinigten Königreich,
in Dänemark und in den Niederlanden schwankt die
Rate zwischen 7 und 2 %, während sie in anderen Län-
dern bei fast 0 % liegt (Abbildung 7).
Der polyvalente Drogenkonsum schlägt sich zunehmend
in den Behandlungsdaten nieder.
Entwicklungstendenzen
Die Zahl neuer Konsumenten, die eine Behandlung
wegen Heroinabhängigkeit beantragen, scheint konstant
bzw. rückläufig zu sein. Zu den möglichen Gründen
dafür gehören: der verhältnismäßige Anstieg der Konsu-
menten anderer Drogen; das Ende der Heroinepidemie
in den späten 80er und frühen 90er Jahren (die Perso-
nen, die in diesem Zeitraum mit dem Drogenkonsum
begannen, haben bereits – im Allgemeinen fünf Jahre
nach dem Einstieg – eine Behandlung beantragt); eine
parallele Tendenz bei den Prävalenzdaten und die Ein-
richtung neuer Hilfsdienste, die auf andere Konsumen-
tenprofile ausgerichtet sind.
In einigen Ländern beantragen immer mehr Personen
eine Therapie wegen Cannabisabhängigkeit. Der höchste
Anstieg von Patienten, die sich erstmals wegen Cannabis
in Behandlung begeben, wurde in Deutschland ver-
zeichnet, von 16,7 % im Jahr 1996 auf 42,6 % im Jahr
2000 (dabei ist jedoch zu berücksichtigen, dass sich
diese Daten nur auf die ambulanten Behandlungszentren
beziehen). Danach folgt Dänemark mit einem Anstieg
von 25 % im Jahr 1996 auf 30 % im Jahr 2000. Ähnliche
Tendenzen werden in anderen Ländern beobachtet,
wenn auch nicht im gleichen Ausmaß (Abbildung 8).
Anmerkung: (*) = Daten aus dem Jahr 1999.

































































































































































Dieser Anstieg von Cannabiskonsumenten wird durch
Daten zu allen im Laufe der Jahre in eine Behandlung
aufgenommenen Patienten bestätigt und weist zwischen
den einzelnen Ländern relativ wenig Abweichungen auf.
Ferner ist eine Zunahme des Beikonsums von Cannabis
als Sekundärdroge neben einer Hauptdroge zu beobach-
ten, insbesondere bei Personen, die Opiate als Haupt-
droge nehmen. Dafür gibt es kein einfaches Erklärungs-
muster, da eine Vielzahl von Faktoren zusammenwirken,
u. a. wahrscheinlich eine erhöhte Prävalenz des Canna-
biskonsums, ein Anstieg der von den Strafvollzugsanstal-
ten gemeldeten Fälle und der Zahl von Jugendlichen mit
sozialen oder psychologischen Problemen.
Die für 1999 festgestellte Zunahme der Behandlungsfälle
wegen Kokainabhängigkeit hat sich offenbar 2000 stabi-
lisiert, insbesondere in den Ländern, in denen der
Anstieg im letzten Jahr am höchsten war (in den Nieder-
landen und in Spanien), aber dieser scheinbar beobach-
tete Trend sollte in den kommenden Jahren beobachtet
werden. Der Kokainkonsum ist Meldungen zufolge in
europäischen Ländern im Laufe der letzten Jahre ein
immer größeres Problem geworden, und Kokain scheint
als Sekundärdroge in Kombination mit Heroin und Alko-
hol eine bedeutende Rolle zu spielen. Die meisten Län-
der stellen jedoch fest, dass Kokainkonsumenten nur
einen geringen Teil der eine Behandlung suchenden Per-
sonen ausmachen.
Applikationsformen
Für die Primärdrogen werden hauptsächlich drei Appli-
kationsformen gemeldet: Injizieren für Heroin (45,9 %
bei den Erstbehandlungen), Schnupfen für Kokain
(47,1 %) und orale Einnahme für Stimulanzien (56,4 %)
(Abbildung 9).
Der Anteil der injizierenden Heroinkonsumenten weist
zwischen den einzelnen Ländern deutliche Unterschiede
auf und reicht von 13 % in den Niederlanden bis zu
73,8 % in Griechenland. Obwohl allgemein ein Rück-
gang beim injizierenden Heroinkonsum beobachtet wer-
den kann, wurde in einigen Ländern eine gegenläufige
Tendenz festgestellt (z. B. in Finnland ein Anstieg von
61,1 auf 68,7 %). Insbesondere der rapide Rückgang des
injizierenden Drogenkonsums in Spanien (Abbildung 10)
von 1991 bis 2000 verdient, erwähnt zu werden. Auf
Marktebene wird die Applikationsform möglicherweise
durch drei Faktoren beeinflusst: das jeweilige Angebot
von speziell zum Rauchen aufbereitetem Heroin (Hero-
inbase) oder injizierbarem Heroin (Hydrochlorid), der
Heroinpreis (bei einem höheren Preis wird Heroin häufi-
ger injiziert) und seine Reinheit (bei geringerer Reinheit
wird Heroin häufiger injiziert).
Soziale Merkmale
Die Mehrzahl der Personen, die eine Behandlung auf-
nehmen, sind Männer im Alter von 20 bis 40 Jahren. Das
Durchschnittsalter beträgt 29 Jahre und bei Erstpatienten
27 Jahre. Die jüngsten Drogenabhängigen, die sich einer
Behandlung unterziehen, sind in Irland und Finnland zu
finden, während die Drogenpatienten in Griechenland
und in den Niederlanden am ältesten sind (11). Die
Altersverteilung unter der Allgemeinbevölkerung unter-
scheidet sich von der Altersverteilung unter den Patien-
ten, d. h. die Länder mit der ältesten (oder jüngsten)
Bevölkerung haben nicht auch die ältesten (oder jüngs-
ten) Patienten. Ausnahmen stellen Irland und Griechen-
land dar, wo das niedrige bzw. hohe Alter der Patienten
das Alter der Allgemeinbevölkerung spiegelt (12). Die
2002 Jahresbericht über den Stand der Drogenproblematik 
in der EU und in Norwegen
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(11) Abbildung 7 OL: Durchschnittsalter der in Behandlung befindlichen Klienten (Online-Fassung).
(12) Als Referenzmaterial für die Analyse wurden Daten von Eurostat (1999) herangezogen.

































Zahl der wegen Cannabisabhängigkeit 
zur Behandlung aufgenommenen neuen Patienten
Abbildung 8
Anmerkung: Für Frankreich, Irland, Österreich und Portugal sind keine Daten verfügbar. 

































































































HIV und Aids – Prävalenz 
und Entwicklungstendenzen
Infektionskrankheiten im Zusammenhang mit injizieren-
dem Drogenkonsum verursachen dem Gesundheitswe-
sen im Vergleich zu allen anderen Arten des illegalen
Drogenkonsums die höchsten Behandlungskosten. Ihnen
kann vorgebeugt werden, indem injizierende Drogen-
konsumenten Informationen und sauberes Drogenbe-
steck erhalten und gegen das Hepatitis-B-Virus geimpft
werden. Aus diesem Grund und angesichts der oft sehr
hohen Infektionsprävalenz unter injizierenden Drogen-
konsumenten gehört die Prävention von Infektionskrank-
heiten bei injizierenden Drogenkonsumenten zu den
kostenwirksamsten Maßnahmen im Drogenbereich.
Die EBDD hat erst vor kurzem mit der systematischen
Erfassung von HIV- und Hepatitis-B- und Hepatitis-C-
altersmäßige Zusammensetzung der Konsumenten, die
eine Behandlung beantragen, hängt offenbar von der Art
der konsumierten Substanzen ab – im Allgemeinen sind
Cannabiskonsumenten jünger und Heroin- bzw. Kokain-
konsumenten älter. Zum Beispiel finden sich die jüngs-
ten Patienten in Belgien, dem Land mit dem höchsten
Anteil an Cannabiskonsum, während die ältesten in
Griechenland und in den Niederlanden anzutreffen sind,
wo ein hoher Heroin- und Kokainkonsum verzeichnet
wird.
Die Verteilung auf die Geschlechter schwankt zwischen
einem Verhältnis (männlich/weiblich) von 2/1 bis 6/1.
Dabei finden sich Parallelen zwischen den südlichen
Ländern mit einem höheren Männeranteil und den nörd-
lichen Ländern mit einem niedrigeren Männeranteil.
Diese Verteilung scheint auf die verschiedenen Konsum-
muster bei Frauen und Männern zurückzuführen sein,
könnte aber auch ihren Grund in den verschiedenen
Ansätzen der Drogenhilfsdienste haben. Frauen wenden
sich im Allgemeinen weniger oft als Männer an Hilfs-
dienste, andererseits geht aus einigen vergleichenden
Studien zur geschlechtsspezifischen Aufschlüsselung der
Prävalenz- bzw. Behandlungsdaten hervor, dass mehr
Drogen konsumierende Frauen eine Behandlung bean-
tragen.
In der Regel verschlechtern sich die sozialen Bedingun-
gen der eine Behandlung beantragenden Konsumenten
gegenüber der Allgemeinbevölkerung. Beispielsweise
sind 50 bis 55 % von ihnen arbeitslos, selbst in Ländern,
in denen die Arbeitslosenquote für die Allgemeinbevöl-
kerung in der gleichen Altersgruppe unter 5 % liegt, wie
etwa in Dänemark (13). Ferner fällt auch der niedrige Bil-
dungsstand auf. Bis zu 13,2 % verfügen über keinen Pri-
marschulabschluss, und bis zu 65,8 % haben nur die Pri-
marschule besucht (14).
Was die Frage der Staatsangehörigkeit betrifft, so beste-
hen Parallelen zur Struktur der Allgemeinbevölkerung:
Die Patienten sind vorwiegend Staatsangehörige des
Landes, in dem sie eine Behandlung beantragen, und der
Anteil der Personen aus anderen (europäischen oder
außereuropäischen) Ländern deckt sich mit dem Auslän-
deranteil an der Allgemeinbevölkerung (15).
Die Drogensituation
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(13) Abbildung 8 OL: Beschäftigungsstatus in einigen Ländern (Online-Fassung). 
(14) Abbildung 9 OL: Bildungsstand in einigen Ländern (Online-Fassung).
(15) Abbildung 10 OL: Ausländeranteil unter den Klienten, die zum ersten Mal eine Behandlung beantragen (Online-Fassung). 
(16) Eine ausführliche Erörterung dieser Problematik enthält der Jahresbericht 2001, Kapitel 3, Ausgewählte Themen – Drogenbe-
dingte Infektionskrankheiten, der unter http://ar2001.emcdda.eu.int eingesehen werden kann.
Detaillierte statistische Tabellen in Bezug auf diesen
Abschnitt finden Sie unter 
http://annualreport.emcdda.eu.int:
• Einige Kennzeichen wegen Drogenproblemen behandelter
Personen in der EU
• Einige Kennzeichen erstmals wegen Drogenproblemen
behandelter Personen in der EU
• Einige Kennzeichen wegen Drogenproblemen behandelter
Frauen in der EU
• Einige Kennzeichen wegen Drogenproblemen behandelter
Männer in der EU
Quelle: Álvarez Requejo, A., „TDI in Spain: evolution of heroin admissions“, Vortrag
anlässlich eines Schulungsseminars, Plan Nacional de Droga, Regional Commis-



































Applikationsformen von Heroin in Spanien
Abbildung 10
rid, Sevilla (Spanien, 1995), Amsterdam (Niederlande)
und Dundee (Schottland, 1995).
Die Beobachtung von Tendenzen der HIV-Prävalenz
über bestimmte Zeiträume hinweg ist für politische
Zwecke und Evaluierungszwecke von Bedeutung. Neh-
men die Tendenzen zu, müssen verstärkt Maßnahmen
unternommen werden, gehen sie zurück, ist mitunter
kein weiteres Eingreifen erforderlich. Jedoch können
auch in Gebieten, die einen Rückgang der Prävalenz
verzeichnen, neue Infektionen auftreten. In den letzten
Jahren war in Regionen oder Städten Irlands, Italiens, der
Niederlande, Portugals und Finnlands ein Anstieg der
HIV-Übertragung bei (Untergruppen von) injizierenden
Drogenkonsumenten zu beobachten (19). Aus den italie-
nischen Daten geht hervor, dass ein nationaler Durch-
Infektionen bei injizierenden Drogenkonsumenten
begonnen. Aggregierte Prävalenzdaten (insgesamt und
nach Untergruppen) werden in unterschiedlichen Routi-
nesettings (Drogentherapie, Nadelaustausch, Strafvollzug
usw.) sowie anhand spezieller Studien erfasst (17).
Obwohl ein Vergleich der erfassten Daten nach wie vor
schwierig ist, vermitteln sie unter anderem ein umfassen-
des Bild von den Unterschieden in den einzelnen Län-
dern, Regionen und Umfeldern. Das langfristige Ziel ist
die Verbesserung der Qualität und der Vergleichbarkeit
der aus den vorhandenen Routinequellen gewonnenen
Daten und die Erstellung lokaler europäischer Seropräva-
lenzstudien unter injizierenden Drogenkonsumenten, die
tatsächlich vergleichbar sind.
Die vorhandenen Daten deuten auf große Unterschiede
in der HIV-Prävalenz unter injizierenden Drogenkonsu-
menten sowie zwischen den Ländern und innerhalb die-
ser hin. Obwohl die Infektionsraten in den einzelnen
Quellen zwischen 1 % im Vereinigten Königreich (nicht
mit der Erhebung verknüpfte anonyme Tests von Perso-
nen ohne Krankheitsanzeichen) und 34 % in Spanien
(diagnostische Routineuntersuchungen im Rahmen der
Drogentherapie) schwanken, sind sie im Allgemeinen
gleich bleibend (18). Dieses Gesamtbild hat sich in den
vergangenen Jahren nicht verändert (Abbildung 11).
Einige Regionen verzeichneten auch noch zwischen
1996 und 2001 eine außerordentlich hohe HIV-Präva-
lenz. Obwohl dies in den meisten Fällen auf Epidemien
in der Vergangenheit zurückzuführen ist, kommt speziel-
len Präventionsmaßnahmen große Bedeutung zu. Zu
diesen Maßnahmen gehören beispielsweise die
Bemühungen um eine Verhinderung der Übertragung auf
neue injizierende Drogenkonsumenten, auf Sexualpart-
ner injizierender Drogenkonsumenten und von der Mut-
ter auf das Kind. Die Prävalenz lag bei über 25 % der
injizierenden Drogenkonsumenten, die im Rahmen der
Drogentherapie in den italienischen Regionen Emilia
Romagna, Lombardei und Sardinien, in Frankreich (inji-
zierende Drogenkonsumenten älter als 34 Jahre), in Lis-
sabon und Porto (Portugal) sowie in Spanien routi-
nemäßig getestet wurden. In Studien, die sowohl behan-
delte als auch unbehandelte injizierende Drogenkonsu-
menten erfassten (wobei Letztere repräsentativer waren),
wurde gleichfalls eine Prävalenz von über 25 % festge-
stellt, und zwar in Lissabon (Portugal), Barcelona, Mad-
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(17) Weitere Einzelheiten zu den Methoden und Leitlinien der Datenerfassung unter:
http://www.emcdda.eu.int/situation/themes/infectious_diseases.shtml 
(18) Nähere Einzelheiten zu diesen Daten und die Originalquellen sind in den ergänzenden statistischen Tabellen unter http://annual-
report.emcdda.eu.int zu finden.
(19) Zu den Einzelheiten siehe Kasten OL „Anstieg der HIV-Übertragung unter injizierenden Drogenkonsumenten in einigen EU-Mit-
gliedstaaten“ (Online-Fassung). 
Anmerkungen: Bei Zahlenangaben in Klammern handelt es sich um lokale Daten.
Die Unterschiede zwischen den einzelnen Ländern sind vorsichtig zu
interpretieren, da sie aus unterschiedlichen Quellen stammen und es
sich in manchen Fällen um Lokaldaten handelt. Die Farbe eines Lan-
des gibt den Mittelpunkt einer Prävalenzspannweite für die ver-
schiedenen Datenquellen an. Die Daten für Spanien, Italien und
Deutschland beschränken sich auf die HIV-Prävalenz bei injizieren-
den Drogenkonsumenten in Behandlung und sind deshalb möglicher-
weise nicht repräsentativ für die HIV-Prävalenz unter injizierenden
Drogenkonsumenten, die sich nicht in Behandlung befinden. Die
hohe Ziffer für Portugal resultiert aus einer Studie, die in einem sehr
problematischen Viertel von Lissabon durchgeführt wurde. 
Quelle: Reitox-Knotenpunkte. Primärquellen siehe Zusammenfassung und
vollständige Tabellen „Prävalenz der HIV-Infektion unter injizieren-






















Prävalenz der HIV-Infektion unter injizierenden Drogenkonsumenten 
in den Mitgliedstaaten der EU, 1996-2001
Abbildung 11
schnitt nur sehr begrenzten Wert für die Politik hat und
eine Aufschlüsselung nach kleineren Regionen oder
Städten außerordentlich wichtig ist, um den Erfolg der
Prävention einschätzen zu können (siehe Abbildung
12). Allerdings sind bisher nur sehr wenige Länder in
der Lage, auf Regionen aufgeschlüsselte nationale
Daten vorzulegen. In den italienischen Regionen Lati-
um, den Marken und Umbrien wurde ein Rückgang der
HIV-Prävalenz unter in Behandlung befindlichen inji-
zierenden Drogenkonsumenten festgestellt, desgleichen
war bei Teilnehmern an einem Nadelaustauschpro-
gramm in Helsinki, Finnland, im Jahr 2000 (nach
einem starken Anstieg zwischen 1998 und 1999) eine
abnehmende HIV-Prävalenz zu beobachten. Zur Verfol-
gung der Tendenzen im Zeitverlauf werden die Präva-
lenzdaten anhand von Meldungen neu diagnostizierter
Fälle ergänzt. Meldedaten haben zur Ermittlung des
erneuten Anstiegs der HIV-Übertragung in Finnland
beigetragen, allerdings liegen sie für die am meisten
betroffenen Länder noch nicht vor und hängen auch
weiterhin stark vom jeweiligen Testverfahren ab (Abbil-
dung 13).
Die Prävalenz unter jungen injizierenden Drogenkonsu-
menten erlaubt weitere Rückschlüsse auf die Effektivität
der Prävention, da ihre Infektion im Durchschnitt jünge-
ren Datums ist als die der Gruppe insgesamt. In den Län-
dern, für die eine Aufschlüsselung nach dem Alter vor-
lag, war die Prävalenz bei injizierenden Drogenkonsu-
menten unter 25 Jahren am höchsten in Spanien (Dro-
genbehandlung, Rückgang von 20 % im Jahr 1996 auf
13 % im Jahr 2000), Frankreich (Rückgang von 6 % im
Jahr 1997 auf 3 % im Jahr 1999 in der Drogenbehand-
lung, jedoch 1998 8 % bei den Teilnehmern an Nadel-
austauschprogrammen), Italien (Drogenbehandlung,
1998: 8 %) und unter in Behandlung befindlichen inji-
zierenden Drogenkonsumenten in Portugal: Coimbra
(1999/2000: 7 %), Lissabon (1998/2000: 6-11 %), Porto
(1997: 57 %).
Für einige Länder liegen Angaben zur HIV-Prävalenz
unter neuen injizierenden Drogenkonsumenten vor.
Diese sind sogar ein noch besserer Indikator für neue-
re HIV-Infektionen (HIV-Inzidenz) und somit ein aussa-
gekräftiger Nachweis für die Effektivität der Präventi-
onsmaßnahmen. Bei neuen injizierenden Konsumen-
ten kann die Inzidenz je 100 Personenjahre der Expo-
sition zwischen Null in England und Wales (Prävalenz
0/122, 1998), 3,9 in der Flämischen Gemeinschaft Bel-
giens (3/77, 1998-1999), 9,4 in Coimbra, Portugal,
(12/127, 1999-2000) und 10 in Frankreich (11/111,
Selbstaussagen zum Serostatus unter Teilnehmern an
Nadelaustauschprogrammen, 1998) schwanken (Abbil-
dung 13).
Aufgrund der Verbesserung der HIV-Behandlung, die
den Ausbruch von Aids hinauszögert, können Aids-Da-
ten nicht länger zur Beobachtung von Tendenzen bei
HIV-Infektionen herangezogen werden. Die Aids-Inzi-
denz weist jedoch auf das nach wie vor bestehende
Problem neu auftretender HIV-Fälle in den einzelnen
Ländern hin. Seit etwa 1996 ist die Aids-Inzidenz in den
meisten Ländern zurückgegangen, was auf verbesserte
Behandlungsmöglichkeiten und möglicherweise niedri-
gere Infektionsraten in den 90er Jahren zurückzuführen
ist. In Portugal haben Aids-Infektionen im Zusammen-
hang mit injizierendem Drogenkonsum Ende der 90er
Jahre weiter zugenommen, was auf die Nichtaufnahme
einer HIV-Behandlung und/oder eine höhere HIV-Über-
tragungsrate unter injizierenden Konsumenten hindeu-
tet. Der Anstieg in Portugal hat sich seit 1997 stabili-
siert, damit ist Portugal das Land mit der höchsten jähr-
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Anmerkungen: Gegenden mit stabilen oder niedrigen Trends wurden nicht in die Tabellen aufge-
nommen. Größe der Gesamtstichprobe: 70 000/Jahr. Weitere Einzelheiten sind in
den Tabellen „Prävalenz der HIV-Infektion (% infiziert) unter injizierenden Drogen-
konsumenten in der EU, 1996-2001“, unter http://annualreport.emcdda.eu.int zu
finden.
Quelle: Rivelazione Attività nel Settore Tossicodipendenze – Anno 2000, Ministero della
Salute, Sistema Informativo Sanitario, Direzione Generale della Prevenzione,

































Prävalenz der HIV-Infektion bei in Behandlung befindlichen 
injizierenden Drogenkonsumenten in Italien, nach Region
Abbildung 12
Anmerkungen: Griechenland und Luxemburg: retrospektive Meldungen vor 1999. Aufgrund der
geringen Datenmenge ist die Tendenz für Luxemburg nicht stabil.
Quellen: 1991-1996 Nationale Knotenpunkte; 1997-2001 EuroHIV. „Prävalenz der HIV-
Infektion (% infiziert) unter injizierenden Drogenkonsumenten in der EU, 1996-










































Neu diagnostizierte HIV-Infektionen bei injizierenden 
Drogenkonsumenten nach Land und Jahr der Meldung 
(gemeldete Fälle je Million Einwohner)
Abbildung 13
lichen Aids-Inzidenz unter injizierenden Drogenkonsu-
menten in der EU (20).
Hepatitis-C-Infektion – Prävalenz 
und Entwicklungstendenzen
Für die Prävalenz einer Infektion mit dem Hepatitis-C-
Virus (HCV) liegt nur eine geringe Datenmenge vor, und
sofern entsprechende Daten verfügbar sind, gelten für sie
die gleichen Einschränkungen wie für die HIV-Daten.
Dennoch ergibt sich auch hier ein klares Gesamtbild –
mit Infektionsraten von 40-90 % in verschiedenen Unter-
gruppen der injizierenden Drogenkonsumenten ist die
HCV-Prävalenz in allen Ländern und Settings außeror-
dentlich hoch (Abbildung 14).
Obwohl alle Prävalenzdaten hohe Infektionsraten erken-
nen lassen, ist die Variationsbreite noch immer groß.
Wie auch bei HIV, kann dies zum Teil Ausdruck der
unterschiedlichen Selektionsmechanismen in den ver-
schiedenen Datenquellen sein, und Vergleiche sind
daher mit Vorsicht anzustellen. Einige Länder haben
keine aktualisierten Zahlen vorgelegt. In den Jahren
2000 und 2001 wurden Infektionsraten von über 75 %
für Antwerpen, Belgien, (80 % im Umfeld der Drogen-
behandlung und der niedrigschwelligen Dienste im Jahr
2001), die italienischen Regionen Piemont, Trentino,
Friaul, Venezia Giulia, Ligurien, Emilia Romagna, Basili-
kata und Sardinien (Drogenbehandlung) und einige klei-
nere Städte in Portugal außerhalb von Lissabon (Drogen-
behandlung) gemeldet (21).
Was riskante Injektionspraktiken und die Messung der
Wirksamkeit von Prävention betrifft, so können Tenden-
zen der HCV-Prävalenz einen weitaus sensibleren Indi-
kator darstellen als Tendenzen der HIV-Prävalenz. HCV
ist ansteckender als HIV und wird leichter durch anderes
Injektionsmaterial als Spritzen wie z. B. Watte, Löffel,
Wasser (jedoch in weit geringerem Maße durch
Geschlechtsverkehr) übertragen. Es gibt Meldungen über
steigende Tendenzen der HCV-Prävalenz aus Frankfurt
(Drogennotdienst), Nordgriechenland (Methadonbe-
handlung) und einigen Regionen in Italien (Drogenbe-
handlung: Piemont, Trentino, Emilia Romagna, Marken,
Basilikata und Sardinien, parallel zum HIV-Anstieg in
einigen dieser Regionen). Einen Rückgang verzeichnen
Österreich (Drogenbehandlung und niedrigschwellige
Dienste), Lissabon, Portugal, (Drogenbehandlung), Hel-
sinki, Finnland, (Nadelaustausch), London, Vereinigtes
Königreich, (Drogenbehandlung) und weitere italieni-
sche Regionen (Venetien, Toskana, Umbrien, Abruzzen),
was einmal mehr unterstreicht, wie wichtig es für die
Politikgestaltung ist, die Prävalenz nicht nur landesweit,
sondern auch nach Regionen, Städten oder kleineren
Gebieten zu erfassen.
Soweit entsprechende Daten verfügbar sind, reicht die
Prävalenz der HCV-Infektion bei injizierenden Drogen-
konsumenten unter 25 Jahren von etwa 20 % (Belgien,
Flämische Gemeinschaft, Behandlungsdaten für
1997/98) bis zu über 74 % (Portugal, Behandlungsdaten
aus Coimbra für 2000). Die Prävalenz unter jungen inji-
zierenden Drogenkonsumenten geht offenbar in Frank-
reich zurück (von 43 % im Jahr 1997 auf 37 % im Jahr
1999), die Daten beruhen jedoch auf Selbstauskünften
über Testergebnisse und können daher unzuverlässig
sein.
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(20) Abbildung 11 OL: Aids-Inzidenz unter injizierenden Drogenkonsumenten in den Mitgliedstaaten der EU (Online-Fassung).
(21) Weitere Einzelheiten zu den Ländern und Regionen stehen online unter http://annualreport.emcdda.eu.int (Online-Fassung) zur
Verfügung.
Anmerkungen: Bei Zahlenangaben in Klammern handelt es sich um lokale Daten.
Die Unterschiede zwischen den einzelnen Ländern sind vorsichtig
zu interpretieren, da sie aus unterschiedlichen Quellen stammen
und/oder es sich um Lokaldaten handelt. Die Farbe eines Landes
gibt den Mittelpunkt einer Prävalenzspannweite für die verschiede-
nen Datenquellen an. Die Daten für Spanien, Italien und Portugal
beschränken sich auf die HCV-Prävalenz bei injizierenden Drogen-
konsumenten in Behandlung und sind deshalb möglicherweise
nicht repräsentativ für die HIV-Prävalenz unter injizierenden Dro-
genkonsumenten, die sich nicht in Behandlung befinden. Beim Ver-
einigten Königreich, bei Luxemburg und Finnland handelt es sich
um Ergebnisse aus Speicheltests. Die Daten für Frankreich beruhen
auf Selbstauskünften über Testergebnisse und können daher unzu-
verlässig sein. Die Daten für Schweden stammen aus dem Jahr
1994. 
Quellen: Nationale Knotenpunkte. Primärdaten können in den statistischen
Tabellen „Prävalenz der Hepatitis-C-Infektion unter injizierenden























Prävalenz der HCV-Infektion unter injizierenden Drogenkonsumenten 
in den Mitgliedstaaten der EU, 1996-2001
Abbildung 14
jedoch wieder stark gesunken ist. In Belgien deuten
Daten über in Behandlung befindliche injizierende
Drogenkonsumenten auf einen stetigen Anstieg der
aktuellen HBV-Infektionsraten zwischen 1997 und
1999 hin. In Portugal weisen die jüngsten Daten auf
einen Rückgang der derzeitigen HBV-Infektionsrate hin.
In Norwegen lassen die vorliegenden Meldedaten
einen starken Anstieg von aktuellen HBV- (und HAV-)
Infektionen unter injizierenden Drogenkonsumenten
erkennen.
Über die Prävalenz von HCV bei neuen injizierenden
Drogenkonsumenten (die sich seit weniger als zwei Jah-
ren spritzen) liegen aus den meisten Quellen noch
immer keine Daten vor. Sofern Daten verfügbar sind,
deuten sie im Allgemeinen auf Raten von 40 % und dar-
über hin. Dies lässt eine sehr hohe Infektionsrate bei
neuen injizierenden Drogenkonsumenten vermuten.
Jedoch ist nicht auszuschließen, dass in Quellen, die
über eine Prävalenz bei diagnostischen Routineuntersu-
chungen (Coimbra, Portugal) berichten oder die auf
Selbstauskünften über Testergebnisse beruhen (Frank-
reich), akute Infektionen überrepräsentiert sind und
daher die Prävalenz überschätzt wird. Wie aus gemein-
deweiten Erhebungen in England und Wales hervorgeht,
ist die Quote unter injizierenden Erstkonsumenten
außerhalb Londons mit 2 % äußerst niedrig. Dies ist ein
Anzeichen für eine sehr niedrige Inzidenz neuer Infek-
tionen, und vermutlich sind auch die Maßnahmen zur
HCV-Prävention in England und Wales relativ wirksam
(siehe Abbildung 15).
Hepatitis-B-Infektion – Prävalenz 
und Entwicklungstendenzen
Das Vorhandensein von Antikörpern gegen das Hepati-
tis-B-Virus (HBV) gibt an, ob eine Person jemals infi-
ziert gewesen oder geimpft worden ist. Für die Impfpo-
litik ist daher der Anteil der Personen von Bedeutung,
bei denen keine Antikörper nachgewiesen werden, d. h.
die injizierenden Drogenkonsumenten, die geimpft
werden sollten. Die Prävalenz von Antikörpern gegen
das Hepatitis-B-Virus (HBV) scheint jedoch nicht
genauso gleichmäßig in der EU verteilt zu sein wie im
Falle von HCV. In der EU wurden bei rund 20 bis 60 %
der injizierenden Drogenkonsumenten Antikörper
gegen Hepatitis B nachgewiesen, was auf ein großes
Impfpotenzial hinweist (40 bis 80 %).
Eine aktuelle Hepatitis-B-Infektion kann entweder aus
einer kürzlich erfolgten Ansteckung resultieren oder
eine bereits chronische Infektion sein und wird im Blut
durch den serologischen Marker HBsAg nachgewiesen.
Die Rate der aktuellen Infektionen gibt Aufschluss über
die Wahrscheinlichkeit des Auftretens schwerer langfris-
tiger Komplikationen und der Ansteckung anderer
durch riskante Injektionspraktiken oder Geschlechtsver-
kehr. Über die Prävalenz der aktuellen HBV-Infektio-
nen liegt nur eine verhältnismäßig geringe Datenmenge
aus einer begrenzten Zahl von Ländern vor, doch es
scheint hier große Abweichungen und in einigen Fällen
eine hohe Prävalenz zu geben. Im Norden Griechen-
lands ist vor 1998 unter injizierenden Konsumenten in
Methadon-Programmen vermutlich eine heftige Hepati-
tis-B-Epidemie ausgebrochen, da der HBsAg-Gehalt
1998 sehr hoch war, im Zeitraum von 1998 bis 1999
Die Drogensituation
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Quelle: Nationale Knotenpunkte. Primärdaten können in der Tabelle „Prävalenz der HCV-
Infektion unter seit weniger als 2 Jahren injizierenden Drogenkonsumenten,











































































































































HCV-Prävalenz unter seit weniger als zwei Jahren 
injizierenden Drogenkonsumenten
Abbildung 15
Detaillierte statistische Tabellen in Bezug auf diesen
Abschnitt finden Sie unter 
http://annualreport.emcdda.eu.int:
• Zusammenfassende Tabelle „Prävalenz der HIV-Infektion
unter injizierenden Drogenkonsumenten in der EU, 1996-
2001“
• Zusammenfassende Tabelle „Prävalenz der HCV-Infektion
unter injizierenden Drogenkonsumenten in der EU, 1996-
2001“
• Prävalenz der HIV-Infektion unter injizierenden Drogenkon-
sumenten in der EU, 1996-2001
• Prävalenz der HIV-Infektion bei injizierenden Drogenkonsu-
menten unter 25 Jahren in der EU, 1996-2000
• Prävalenz der HIV-Infektion unter neuen injizierenden Dro-
genkonsumenten in der EU, 1996-2000
• Gemeldete Fälle von HIV-Infektion bei injizierenden Drogen-
konsumenten in der EU, 1991-2001
• Prävalenz der HCV-Infektion bei injizierenden Drogenkonsu-
menten in der EU, 1996-2001
• Prävalenz der HCV-Infektion bei injizierenden Drogenkonsu-
menten unter 25 Jahren in der EU, 1997-2000
• Prävalenz der HCV-Infektion bei neuen injizierenden Dro-
genkonsumenten in der EU, 1996-2000
• Prävalenz der aktuellen HBV-Infektion (HBsAg) bei injizie-
renden Drogenkonsumenten in der EU, 1996-2001
• Prävalenz von HBV-Antikörpern bei injizierenden Drogen-




Die Zahl der „Drogentoten“ spielt in der öffentlichen
Debatte und in den Medien sowie in den Diskussionen
über Probleme im Zusammenhang mit illegalen Drogen
eine Rolle. Diese Todesfälle geben Anlass zu großer
sozialer Sorge und können die Gestaltung und Eva-
luierung der Drogenpolitik beeinflussen.
Die nationalen Statistiken über Drogentote beziehen sich
in der Regel auf akute Todesfälle, die unmittelbar im
Zusammenhang mit Drogenkonsum oder Überdosierun-
gen stehen (22). Die im Schlüsselindikator der EBDD ver-
wendete Definition bezieht sich ebenfalls auf diese
Todesfälle (23). Darüber hinaus ist bei problematischen
Drogenkonsumenten – insbesondere Opiatkonsumenten
– eine hohe allgemeine Mortalitätsrate aufgrund von
Überdosierungen, aber auch von Aids, Unfällen,
Gewalttaten usw. zu verzeichnen.
Auswirkungen und Merkmale akuter
drogenbedingter Todesfälle
Das Gewicht akuter drogenbedingter Todesfälle wird
ersichtlich, wenn man bedenkt, dass jedes Jahr in Län-
dern der EU zwischen 7 000 und 8 000 Todesfälle
gemeldet werden. Die meisten Länder gehen davon aus,
dass nicht alle Fälle gemeldet werden, mitunter kann es
sich dabei um eine beträchtliche Dunkelziffer handeln.
Bei den meisten Todesfällen durch Überdosierung wer-
den Opiate nachgewiesen, obwohl die in der Toxikolo-
gie festgestellten Konzentrationen große Schwankungen
aufweisen. Dabei sind häufig auch andere Substanzen
vorhanden, die in manchen Fällen zum Tod beigetragen
haben.
Die meisten Opfer einer Überdosis sind junge Männer
im Alter von 20 bis 40 Jahren, die bereits seit mehreren
Jahren Opiate konsumiert hatten. Injektionen stellen
einen großen Risikofaktor dar, während bei nicht injizie-
renden Drogenkonsumenten das Risiko einer Überdosie-
rung geringer ist. Wie im Falle der neu in die Behand-
lung aufgenommenen Konsumenten zeichnet sich auch
bei dieser Gruppe in vielen Ländern der EU eine Alte-
rung ab. Finnland, und in geringerem Maße auch das
Vereinigte Königreich, stellen Ausnahmen zu dieser Ten-
denz dar (24) (25).
Es liegen genügend Informationen vor, um festzustellen,
dass ein erheblicher Teil der Überdosierungen (mit und
ohne Todesfolge) vermieden werden könnte. Erstens sind
einige Risikofaktoren für Überdosierungen bei Opiatkon-
sumenten bekannt: Injektionen statt anderer Applikati-
onsformen, gleichzeitiger Gebrauch von Beruhigungs-
mitteln, Konsum nach einer Zeit der Abstinenz (z. B.
nach der Entlassung aus der Haft oder der Behandlung),
Injektionen ohne die Anwesenheit anderer Personen und
unvermutete Veränderungen der Reinheit der Substanz.
Des Weiteren kommt es zu den meisten Überdosierun-
gen zwar in Anwesenheit anderer Konsumenten, und da
im Allgemeinen der Tod nicht sofort eintritt, bliebe noch
genügend Zeit, um einzugreifen. Aus Unkenntnis oder
aus Angst vor Strafverfolgung reagieren Zeugen jedoch
häufig unangemessen oder zu spät.
Todesfälle infolge von Vergiftungen durch Kokain, Am-
phetamin oder Ecstasy ohne Beimischung von Opiaten
sind gegenwärtig in Europa selten. Einige Länder (Spanien,
Frankreich, Italien, die Niederlande und das Vereinigte
Königreich) melden jedoch landesweite oder lokale Zu-
nahmen von Fällen, bei denen Kokain nachgewiesen
wurde (im Allgemeinen zusätzlich zu anderen Substan-
zen). Darüber hinaus werden einige Todesfälle im Zusam-
menhang mit Kokain auf Herzkreislaufprobleme zurück-
geführt und nicht als kokainbedingte Todesfälle erkannt.
Zwar sind unmittelbar durch Ecstasy verursachte Todes-
fälle ungewöhnlich, dennoch geben sie Anlass zu ernster
Besorgnis, da sie unerwartet unter sehr jungen Menschen
auftreten und einige dieser Fälle, abgesehen von der
gesundheitlichen Aufklärung, durch einfache Maßnah-
men wie z. B. gute Belüftung und das Vorhandensein
von Wasser in Discos verhindert werden könnten.
Methadon spielte bei einigen Todesfällen eine Rolle,
obwohl verschiedene Quellen (z. B. aus dem Vereinigten
Königreich oder aus Deutschland) darauf verweisen,
dass Todesfälle im Zusammenhang mit Methadon eher
Folge des illegalen als des ärztlich verschriebenen Kon-
sums sind. Es sollte hervorgehoben werden, dass – wie
die Forschung belegt – Substitutionsprogramme das Mor-
talitätsrisiko der Teilnehmer verringern.
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(22) Kasten 1 OL: Definitionen für „akute drogenbedingte Todesfälle“ in den Mitgliedstaaten der EU gemäß ihrer Verwendung im Jah-
resbericht der EBDD und der Meldung in den nationalen Berichten (Online-Fassung).
(23) Kasten 2 OL: Drogenbedingte Todesfälle – EBDD-Definition (Online-Fassung).
(24) Tabelle 1 OL: Übersicht über die Merkmale der Opfer bei akuten drogenbedingten Todesfällen in der EU (Online-Fassung).
(25) Abbildung 12 OL: Entwicklung des Anteils der über 35-Jährigen an drogenbedingten Todesfällen in einigen EU-Mitgliedstaaten
(Online-Fassung).
Akute drogenbedingte Todesfälle –
Entwicklungstendenzen
Eine langfristige Beobachtung der Tendenzen in den EU-
Ländern (15 bis 20 Jahre) lässt einen deutlichen Anstieg
der drogenbedingten Todesfälle in den 80er und Anfang
der 90er Jahre erkennen. In den vergangenen Jahren hat
sich die Zahl der akuten Todesfälle in der gesamten EU auf
diesem hohen Niveau (zwischen 7 000 und 8 000 Todes-
fälle pro Jahr) stabilisiert, jedoch mit unterschiedlichen
Tendenzen in den einzelnen Ländern (Abbildung 16).
Es erregt Besorgnis, dass einige EU-Länder nach einem
Zeitraum der Stabilisierung oder des Rückgangs einen
erneuten Anstieg melden. Andere Länder wie Australien
oder die Vereinigten Staaten berichten ebenfalls über
einen Anstieg der durch Opiatkonsum bedingten Todes-
fälle in den letzten Jahren.
Diese allgemeinen Tendenzen lassen sich mit der Ver-
breitung des injizierenden Heroinkonsums in zahlrei-
chen europäischen Ländern in den 80er Jahren und
Anfang der 90er Jahre erklären. Die Anzeichen für eine
Stabilisierung in der letzten Zeit können mit folgenden
Faktoren zusammenhängen: Stabilisierung der Prävalenz
des problematischen Drogenkonsums in einigen Län-
dern, Rückgang riskanter Praktiken (Injektionen) in ande-
ren Ländern und möglicherweise ein verbesserter
Zugang zu Behandlungsmöglichkeiten, einschließlich
Substitutionsprogrammen.
Die Tatsache, dass es keine Anzeichen für einen Rück-
gang auf EU-Ebene gibt, macht deutlich, dass das Pro-
blem der drogenbedingten Gesundheitsschäden bei wei-
tem noch nicht gelöst ist, und unterstreicht die Notwen-
digkeit weiterer Untersuchungen der Risikofaktoren und
entsprechender zielgerichteter Interventionen.
Es sollte darauf hingewiesen werden, dass innerhalb der
gesamten Tendenz in der EU unterschiedliche und mit-
unter auch voneinander abweichende nationale Tenden-
zen zu beobachten sind.
Mehrere Länder verzeichneten in der zweiten Hälfte der
90er Jahre eine rückläufige Tendenz (Deutschland, Spa-
nien, Frankreich, Italien, Luxemburg und Österreich),
möglicherweise aus den o. g. Gründen. In einigen dieser
Länder dauerte der Rückgang bzw. die Stabilisierung in
den letzten Jahren an (Spanien, Frankreich und Italien). Es
ist jedoch besorgniserregend, dass in anderen Ländern die
Zahl der gemeldeten Todesfälle in den letzten Jahren er-
neut gestiegen ist (Deutschland, Luxemburg und Öster-
reich) (Abbildung 17). Die Alterung problematischer Dro-
genkonsumenten und die Zunahme des polyvalenten
Drogenkonsums sind Faktoren, von denen angenommen
wird, dass sie zu diesem Anstieg beitragen.
Einige Länder verzeichneten in der zweiten Hälfte der
90er Jahre eine deutlich steigende Tendenz (z. B. Grie-
chenland, Irland, Portugal und Norwegen). In Irland
(1999) und Portugal konnte diese Tendenz aufgehalten
werden. Finnland meldete in den letzten Jahren einen ten-
denziellen Anstieg, wobei die Zahl der Jugendlichen unter
den Toten zugenommen hat. Die Ursache für diesen An-
stieg kann eine spätere Verbreitung des Heroinkonsums in
diesen Ländern sein, andererseits kann sie in manchen
Fällen auch in der Verbesserung der Meldesysteme liegen.
Das Vereinigte Königreich verzeichnete eine stetige, je-
doch moderate, zunehmende Tendenz bei drogenbeding-
ten Todesfällen. Die Definition dieses Landes schließt me-
dikamentenbedingte Todesfälle ein. Werden die durch
Die Drogensituation
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Anmerkungen: Index: 1985 = 100 %. Nicht alle Länder haben Daten für alle Jahre vorgelegt,
diese Situation wurde aber bei der Berechnung der gesamten Entwicklungsten-
denz berücksichtigt. EBDD-Projektbericht CT.99.RTX.04, koordiniert vom Trimbos
Instituut.
Quellen: Nationale Berichte 2001 der Reitox-Knotenpunkte, auf der Grundlage von natio-
nalen Todesursachenregistern oder von (gerichtsmedizinischen bzw. polizeilichen)
Spezialrregistern. Basierend auf den nationalen Definitionen in Kasten 1 OL: „De-
finitionen für ‚akute drogenbedingte Todesfälle‘ in den Mitgliedstaaten der EU“.
(1) Abbildung 13 OL: Entwicklungstendenzen bei den akuten drogenbedingten








































Allgemeine Entwicklungstendenz bei akuten drogenbedingten 
Todesfällen in der Europäischen Union, 1985-2000 (1)
Abbildung 16
Anmerkungen: Die Darstellung zeigt proportionale Abweichungen gegenüber den Zahlen für
1985 (oder dem ersten Jahr, für das Informationen vorliegen). Zur Vermeidung
von Verzerrungen beginnt die Reihe in Luxemburg erst mit 1986 (und würde im
Jahr 2000 die Zahl 2 700 erreichen).
Quellen: Nationale Berichte 2001 der Reitox-Knotenpunkte, auf der Grundlage von natio-
nalen Todesursachenregistern oder von (gerichtsmedizinischen bzw. polizeilichen)
Spezialrregistern. Basierend auf den nationalen Definitionen in Kasten 1 OL: „De-


























Jüngster Anstieg in drogenbedingten Todesfällen in einigen Ländern,
die in den vergangenen Jahren einen Rückgang verzeichnet hatten
Abbildung 17
Heroin/Morphine bedingten Fälle jedoch isoliert betrach-
tet, so ergibt sich eine deutlich steigende Tendenz.
In anderen Ländern sind weniger eindeutige Tendenzen
zu beobachten, oder die Veränderungen sind aufgrund
der jüngsten Umstellung der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten (9./10. Revision) oder Änderungen der
nationalen Definitionen schwieriger zu interpretieren.
Allgemeine Mortalitätsrate bei
problematischen Drogenkonsumenten
Problematische Drogenkonsumenten stellen weniger als
1 % der erwachsenen Bevölkerung in der EU dar, jedoch
tritt in dieser begrenzten Bevölkerungsgruppe eine er-
hebliche Konzentration gesundheitlicher und sozialer
Probleme auf. Aus mehreren Untersuchungen zur Situa-
tion in den Städten geht sogar hervor, dass die Mortalität
junger Erwachsener in der EU zu einem erheblichen Teil
auf den problematischen Drogenkonsum (insbesondere
Opiatkonsum) zurückgeführt werden kann. Beispielswei-
se handelte es sich bei einem Drittel aller Todesfälle von
15- bis 35-Jährigen Anfang der 90er Jahre in Glasgow
um akute drogenbedingte Todesfälle, während in Madrid
Überdosierungen und Aids im Zusammenhang mit inji-
zierendem Drogenkonsum für ein Viertel der Todesfälle
unter Männern im Alter von 15 bis 39 Jahren verant-
wortlich waren. Es bedarf weiterer Studien, um das Ge-
wicht der drogenbedingten Mortalität in der jüngeren
Vergangenheit an anderen Orten zu beobachten.
Kohortenstudien zur Mortalität zeigen, dass die Mortalität
unter problematischen Drogenkonsumenten bis zu 20-
mal höher ist als bei der Allgemeinbevölkerung der glei-
chen Altersgruppe. Diese hohe Mortalitätsrate ist auf
Überdosierungen, jedoch auch auf Aids und andere Infek-
tionskrankheiten sowie auf Unfälle, Suizide usw. zurück-
zuführen. Überdosierungen und externe Ursachen sind zu
einem großen Teil für diese Mortalität verantwortlich, ins-
besondere in Ländern mit einer niedrigen HIV-Prävalenz
der Drogenkonsumenten, während Aids in Ländern mit ei-
ner hohen HIV-Prävalenz eine wichtige Rolle spielt. Chro-
nische Gesundheitsprobleme (Zirrhose infolge einer He-
patitis, Krebs usw.) können langfristig von Bedeutung sein.
Die Mortalitätsrate ist unter injizierenden Abhängigen
zwei- bis viermal höher als bei nicht injizierenden Dro-
genkonsumenten, während die Mortalitätsrate von Kon-
sumenten, die mit dem HIV-Virus infiziert sind, (bis vor
kurzem) zwei- bis sechsmal höher war als bei nicht infi-
zierten Drogenkonsumenten. Mit den neuen Verbesse-
rungen in der HIV-Behandlung wird sich dieser Unter-
schied vermutlich verringern.
Die Mortalität ist bei problematischen Drogenkonsumen-
ten, die keine Opiate konsumieren oder ihre Drogen
nicht injizieren, deutlich niedriger, obwohl es neuer
methodischer Ansätze zur Einschätzung der Mortalität
bei diesen Konsumenten bedarf.
Mortalität unter Drogenkonsumenten –
Entwicklungstendenzen
Die multizentrische Studie unter Leitung der EBDD zeigt
Unterschiede in der Gesamtmortalität und den Todesur-
sachen in Abhängigkeit vom jeweiligen Standort. Aus
der Studie sind auch relevante Veränderungen der
gesamten und ursachenspezifischen Mortalität ersicht-
lich, die im Laufe der Zeit eingetreten sind.
Die Mortalitätsraten sind in Barcelona am höchsten und in
Wien und Dublin am niedrigsten. An mehreren Standor-
ten haben die Mortalitätsraten Anfang bis Mitte der 90er
Jahre einen hohen Stand erreicht und sind in den letzten
2002 Jahresbericht über den Stand der Drogenproblematik 
in der EU und in Norwegen
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Anmerkungen: Die an den verschiedenen Standorten erhobenen Daten sind nicht direkt vergleichbar. Es bestehen einige Unterschiede in der Typologie des Rekrutierungsumfelds (Behandlungszentren) und
der Behandlungsmodalitäten, obwohl die Behandlungssettings und -modalitäten im Allgemeinen mit den an jedem Standort üblichen Behandlungsarten übereinstimmen.
Siehe Tabelle 2 OL: „Merkmale der beteiligten Kohorten“. Für einige Kohorten wurde ein Teil der zu beobachtenden Fälle in stationären Drogenbehandlungsdiensten rekrutiert. In stationären
Behandlungseinrichtungen rekrutierte Klienten sind nicht unbedingt voll vergleichbar mit anderen Stichproben von behandelten Klienten.





































































Drogenbedingte Kriminalität umfasst strafbare Handlun-
gen im Sinne der Drogengesetzgebung, unter dem Ein-
fluss illegaler Drogen begangene Delikte, Straftaten aus
wirtschaftlichen Gründen, die Konsumenten zur Finan-
zierung ihrer Drogensucht begehen (vor allem Beschaf-
fungskriminalität und Drogenhandel), und systembeding-
te Gewalttaten, die im Rahmen funktionierender illegaler
Märkte begangen werden (Kampf um Territorien, Bestra-
fung der Dealer usw.). Mit Ausnahme von Verstößen
gegen die Drogengesetze werden diese Kategorien nicht
in routinemäßig verfügbare Daten umgesetzt, und selbst
wenn solche vorliegen, stammen sie aus lokalen Ad-hoc-
Studien, die sich nur schwer extrapolieren lassen.
Festnahmen (26) aufgrund von Verstößen gegen die
jeweiligen nationalen Drogengesetze (Konsum, Besitz,
Handel usw.) machen die Unterschiede in der Gesetzge-
bung wie auch in den strafverfolgungsrechtlichen Res-
sourcen und Prioritäten deutlich. Trotz des durch abwei-
chende Erfassungsmethoden und Definitionen erschwer-
ten Vergleichs werden die Tendenzen hier – soweit es
möglich ist – verglichen.
Cannabis war auch im Jahr 2000 die am häufigsten mit
drogenbedingten „Festnahmen“ in Verbindung stehende
Substanz: in Schweden in 37 % und in Frankreich sogar
in 85 % aller Fälle. In Portugal und Luxemburg wurde
zumeist Heroin nachgewiesen, während in den Nieder-
Jahren wieder zurückgegangen. In Barcelona waren die
Raten zwischen 1992 und 1996 besonders hoch und sind
dann in den letzten Jahren deutlich zurückgegangen,
hauptsächlich aufgrund des Rückgangs der Aids-Morta-
lität. In Lissabon war bis zu den letzten Jahren ein Anstieg
der Mortalitätsrate zu verzeichnen (Abbildung 19).
Direkte Vergleiche zwischen den einzelnen Standorten
sind mit Vorsicht anzustellen, da sich die Profile der Re-
krutierungszentren unterscheiden, obwohl sie im Allge-
meinen über die üblichen Behandlungsarten verfügen.
Wird dies berücksichtigt, können die Tendenzen der ge-
samten und ursachenspezifischen Mortalitätsraten eines
jeden Standorts wertvolle Informationen liefern.
Detaillierte statistische Tabellen in Bezug auf diesen
Abschnitt finden Sie unter 
http://annualreport.emcdda.eu.int:
• Die Zahl der „akuten drogenbedingten Todesfälle“, die in
den Ländern der EU registriert wurden (entsprechend der
nationalen Definitionen, die der Meldung dieser Fälle an die
EBDD zugrunde liegen), 1985-2000
• Kasten 1: Definitionen für „akute drogenbedingte Todesfälle“
in den Mitgliedstaaten der EU gemäß ihrer Verwendung im
Jahresbericht der EBDD und in den nationalen Berichten
• Kasten 2: Drogenbedingte Todesfälle – EBDD-Definition
Anmerkungen: Diese „beobachteten Mortalitätsraten“ stellen den Durchschnitt für den gesamten Katamnesezeitraum an jedem Standort dar (in Klammern). An jedem Standort sind im Laufe der Zeit erheb-
liche Veränderungen eingetreten (siehe Abbildung 18). Bei jährlicher Darstellung der „beobachteten Raten“ würden sich diese verändern.
Siehe auch Tabelle 2 OL: „Merkmale der beteiligten Kohorten“. Für einige Kohorten wurde ein Teil der zu beobachtenden Fälle in stationären Drogenbehandlungsdiensten rekrutiert. In sta-
tionären Behandlungseinrichtungen rekrutierte Klienten sind nicht unbedingt voll vergleichbar mit anderen Stichproben von behandelten Klienten.




















beobachtet 14,2 62,1 22,2 10,9 23,2 19,5 19,4 9,1








































































Beobachtete und erwartete Mortalitätsrate bei Kohorten von Opiatkonsumenten an verschiedenen Standorten in der EU
Abbildung 19
(26) Der Begriff „Festnahme“ umfasst Konzepte, die sich zwischen den einzelnen Ländern unterscheiden (polizeiliche Meldungen
von Verdachtsfällen auf Drogendelikte, Strafanzeigen wegen Drogendelikten usw.). Für eine genaue länderspezifische Definition
wird auf die Online-Tabelle zu „Festnahmen“ verwiesen.
Drogenmärkte 
und Beschaffbarkeit
Sicherstellungen von Drogen werden gewöhnlich als
indirekter Indikator für das Angebot und die Beschaffbar-
keit von Drogen betrachtet, obwohl sich darin auch die
strafverfolgungsrechtlichen Ressourcen, Prioritäten und
Strategien sowie die Wahrscheinlichkeit einer Über-
führung der Drogenhändler widerspiegeln. Schon bei
wenigen umfangreichen Sicherstellungen können die
beschlagnahmten Mengen von Jahr zu Jahr sehr unter-
schiedlich sein (29). Aus diesem Grunde wird die Zahl
der Sicherstellungen im Allgemeinen als besserer Indika-
tor für die Beurteilung der Tendenzen betrachtet (30),
weil in allen Ländern hauptsächlich geringe Mengen aus
dem Kleinhandel sichergestellt werden. Dabei können
Herkunft und Bestimmungsort der sichergestellten Dro-
gen möglicherweise Aufschluss über die Routen des
Drogenhandels und über die Anbaugebiete geben.
Obwohl die meisten Mitgliedstaaten über Preise und
Reinheit der gehandelten Drogen berichten, sind ent-
sprechende Daten bislang nur in geringem Maße vor-
handen und lassen keine präzisen Vergleiche zu.
Cannabis
Mit Ausnahme von Portugal, wo vor allem Heroin
sichergestellt wurde, ist Cannabis in allen Mitgliedstaa-
landen die meisten Festnahmen wegen Drogendelikten
auf den Umgang mit „harten Drogen“ (andere Drogen
als Cannabis und dessen Derivate) zurückgehen (27).
Die Mehrheit der gemeldeten Drogendelikte bezieht sich
auf Drogenkonsum oder Drogenbesitz für den eigenen
Gebrauch – dieser Anteil bewegt sich zwischen 55 % in
Portugal und 90 % in Österreich. In Norwegen betreffen
60 % der Drogendelikte den illegalen Handel mit Drogen.
In Italien, den Niederlanden und Spanien, wo Drogen-
konsum nicht als Straftat gilt, beziehen sich alle Drogen-
delikte auf den Handel mit Drogen. Wie auch in den ver-
gangenen Jahren verzeichnet Luxemburg die höchste Zahl
an Festnahmen wegen Delikten sowohl im Zusammen-
hang mit Drogenkonsum als auch mit Drogenhandel.
Entwicklungstendenzen
Insgesamt stiegen die „Festnahmen“ wegen Drogendelik-
ten in der EU seit 1985 stetig an. In Griechenland und
Portugal wurde eine Steigerung um mehr als das Zehnfa-
che beobachtet, während die Zunahmen in Dänemark,
Luxemburg, den Niederlanden und Schweden bedeu-
tend geringer waren (weniger als das Zweifache).
Innerhalb der letzten drei Jahre nahm die Zahl der dro-
genbedingten „Festnahmen“ in den meisten EU-Ländern
zu. Die größten Zunahmen wurden aus Griechenland,
2002 Jahresbericht über den Stand der Drogenproblematik 
in der EU und in Norwegen
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(27) Abbildung 14 OL: Am häufigsten involvierte Droge bei „Festnahmen“ wegen Drogendelikten in EU-Mitgliedstaaten (Online-Fas-
sung).
(28) Auch in Belgien haben die „Festnahmen“ abgenommen, der Rückgang ist jedoch einer Änderung der Meldeverfahren zuzuschreiben.
(29) Abbildung 15 OL: Sichergestellte Mengen von Cannabis, Kokain, Heroin und Amphetaminen in EU-Ländern (1985-2000) (Onli-
ne-Fassung).
(30) Bei der Analyse von Entwicklungstendenzen auf EU-Ebene ist Vorsicht geboten, da die Serien in verschiedenen Ländern mit ver-
schiedenen Jahren beginnen. Mehr Informationen dazu bieten die statistischen Tabellen unter http://annualreport.emcdda.eu.int
Detaillierte statistische Tabellen in Bezug auf diesen
Abschnitt finden Sie unter 
http://annualreport.emcdda.eu.int:
• Am häufigsten involvierte Droge bei „Festnahmen“ wegen
Drogendelikten in der EU und Norwegen
• Am häufigsten vorliegende Straftat bei „Festnahmen“ wegen
Drogendelikten in der EU und Norwegen
• Anzahl der „Festnahmen“ wegen Drogendelikten in den EU-
Ländern und Norwegen, 1985-2000
• Referenzen zur Abbildung „Festnahmen wegen Drogendelik-
ten, 1991-2000. Gleitende Dreijahresdurchschnitte – Index:
1991 = 100“
Anmerkungen: Definitionen des Begriffs „Festnahmen wegen Drogendelikten“ finden sich in
der statistischen Tabelle „Anzahl der ‚Festnahmen‘ wegen Drogendelikten in
den EU-Ländern und Norwegen“ 1965-2000 (Online-Fassung).
Da anhand der verfügbaren Daten in diesen Fällen keine gleitenden Durch-
schnitte errechnet werden können, wurden für alle Länder im Jahr 2000, für
Finnland im Jahr 1998 und für Belgien in den Jahren 1995 und 1997 reale Werte
eingesetzt.




















































„Festnahmen“ wegen Drogendelikten in den Ländern der EU 
und Norwegen, 1991-2000 – Gleitende Dreijahresdurchschnitte – 
Index: 1991 = 100
Abbildung 20 Irland und Norwegen gemeldet. Im Jahr 2000 waren die
Niederlande und das Vereinigte Königreich die einzigen
Länder, in denen die Zahl der drogenbedingten „Fest-
nahmen“ zurückging (28) (Abbildung 20).
Die Drogensituation
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ten die am häufigsten beschlagnahmte Droge. Seit 1996
wurden in Spanien die größten Mengen an Cannabis
sichergestellt, dies ist mehr als die Hälfte der insgesamt
in der EU beschlagnahmten Menge. Aus dem Vereinig-
ten Königreich wird über eine Zunahme der Cannabis-
Sicherstellungen berichtet, dabei handelt es sich jedoch
in der Regel um kleinere Mengen.
Cannabisharz stammt hauptsächlich aus Marokko und ge-
langt über Spanien und die Niederlande auf den europäi-
schen Markt. Marihuana kommt aus Afghanistan, Pakistan
und Libanon, gelangt aber auch aus Albanien nach Italien
und Griechenland und aus Angola nach Portugal. In den
meisten Mitgliedstaaten gibt es jedoch auch einen lokalen
Anbau, hier ist insbesondere der Anbau von „neder-
wiet“ (31) in den Niederlanden zu erwähnen.
Im Jahr 2000 schwankte der Verkaufspreis von Cannabis
zwischen 1 und 20 EUR pro Gramm Cannabisharz und
zwischen 2 und 8 EUR pro Gramm Cannabisblätter (Mari-
huana). Der Anteil von THC in Cannabisharz betrug im
Durchschnitt zwischen 2 und 13 %, es wurden aber auch
Proben in der EU gemeldet, die zwischen 0 und 50 % THC
enthalten. Der THC-Anteil ist in Cannabisblättern mit
etwa 1 bis 6 % gewöhnlich niedriger, eine Ausnahme bil-
den jedoch Belgien (durchschnittlich 17 %) und „neder-
wiet“ in den Niederlanden, das ebenfalls einen höheren
Wert aufweist (durchschnittlich 10 %).
Entwicklungstendenzen
Die Zahl der Sicherstellungen von Cannabis ist in der EU
seit 1985 kontinuierlich gestiegen und scheint sich in
den letzten drei Jahren stabilisiert zu haben. Dieser
Trend ist insbesondere auf die sinkende Zahl an Sicher-
stellungen in Belgien, den Niederlanden, Portugal,
Österreich und dem Vereinigten Königreich in den letz-
ten Jahren zurückzuführen. Die Mengen sind ebenfalls
gestiegen, blieben seit 1995 jedoch stabil. Im Jahr 2000
sanken die sichergestellten Mengen in den meisten Mit-
gliedstaaten.
Der Preis von Cannabis ist in der EU generell stabil, stieg
2000 jedoch in Luxemburg und Portugal (Harz) an.
Heroin
Im Jahr 2000 wurden in der EU fast 9 t Heroin sicherge-
stellt, über ein Drittel davon im Vereinigten Königreich
(Abbildung 21). Das in der EU sichergestellte Heroin
kommt hauptsächlich aus den Ländern des Goldenen
Halbmonds (Südwestasien: Afghanistan, Pakistan),
gefolgt von den Ländern des Goldenen Dreiecks
(Südostasien: Myanmar, Laos, Thailand), über die Türkei,
die Balkan-Route und die Niederlande. In jüngster Zeit
wird jedoch auch über einen zunehmenden Drogenhan-
del über osteuropäische Länder (Russland, Estland, Bos-
nien, Slowenien) und die ehemaligen Sowjetrepubliken
Zentralasiens berichtet.
Der Straßenpreis von Heroin schwankte 2000 EU-weit
zwischen 25 und 330 EUR pro Gramm. Die höchsten
Preise werden aus Irland, Finnland und Norwegen
gemeldet. Die Reinheit des Heroins reicht gewöhnlich
von unter 20 bis 45 %, jedoch melden Belgien, Däne-
mark, Spanien und Norwegen eine höhere durchschnitt-
liche Reinheit von braunem Heroin.
Entwicklungstendenzen
Die sichergestellten Mengen von Heroin sind innerhalb
der EU bis 1991/1992 gestiegen und haben sich dann
stabilisiert. Im Jahr 2000 sank die Zahl der Sicherstellun-
gen in Irland, Luxemburg, Norwegen, Portugal und Spa-
nien. Verglichen zum Stand von 1985 hat die Menge des
EU-weit beschlagnahmten Heroins zugenommen. Im
Zeitraum von 1991-1998 hat sie sich stabilisiert, seither
ist sie aber wieder angestiegen. 2000 meldeten alle Län-
der mit Ausnahme von Dänemark, Deutschland, Spani-
en, Italien und Schweden eine Zunahme der sicherge-
stellten Heroinmenge.
(34) „nederwiet“: In den Niederlanden angebaute Cannabis-Varietät.
Anmerkungen: n. v. = Daten nicht verfügbar.
Quellen: Reitox-Knotenpunkte, 2000. Siehe statistische Tabellen „Anzahl der
Sicherstellungen von Heroin, 1985-2000“ und „Sichergestellte Heroin-












































Anzahl und Menge der Sicherstellungen von Heroin in Ländern der EU
und in Norwegen im Jahr 2000
Abbildung 21
Die Straßenpreise von Heroin sind generell stabil oder
rückläufig, für braunes Heroin wurde allerdings im Jahr
2000 in Portugal, Schweden und im Vereinigten König-
reich eine Preissteigerung verzeichnet. Die Reinheit des
Heroins scheint in allen Ländern stabil zu sein oder
abzunehmen, nur in Dänemark, Deutschland, Luxem-
burg und im Vereinigten Königreich hat in letzter Zeit
insbesondere die Reinheit von braunem Heroin zuge-
nommen.
Kokain
Spanien verzeichnet immer noch die höchste Zahl an
Sicherstellungen von Kokain in der EU. Das in Europa
konsumierte Kokain stammt aus Lateinamerika (vor
allem aus Kolumbien, Brasilien und Venezuela) und
gelangt über Zentralamerika und die Karibik auf den
europäischen Markt. Für mehrere Länder ist Spanien das
wichtigste Zugangsland zum Rest der EU, wenngleich
Kokain auch häufig über die Niederlande vertrieben
wird.
Der Verkaufspreis von Kokain schwankte 2000 zwischen
45 und 170 EUR pro Gramm. Die Preise sind in Spanien
und im Vereinigten Königreich am niedrigsten und in
Finnland am höchsten. Die Reinheit des Kokains reicht
in den meisten Ländern gewöhnlich von 50 bis 85 %,
nur in Dänemark und Deutschland war sie 2000 im All-
gemeinen niedriger.
Entwicklungstendenzen
Die Gesamtzahl der Sicherstellungen von Kokain ist in
der EU seit Mitte der 80er Jahre stetig gestiegen und
erreichte im Jahr 2000 einen stabilen Wert. Bei den
sichergestellten Kokainmengen war in den vergangenen
Jahren ein Aufwärtstrend mit Fluktuationen verzeichnet
worden. Im Jahr 2000 wurde jedoch ein deutlicher
Rückgang beobachtet, der hauptsächlich auf besonders
starke Rückgänge in denjenigen Ländern zurückzuführen
war, die bislang in der EU das meiste Kokain sicherge-
stellt hatten (Spanien, Frankreich und die Niederlande).
Die Kokainpreise sind in den meisten Ländern konstant
oder rückläufig, im Jahr 2000 war jedoch in Dänemark,
Portugal und dem Vereinigten Königreich ein Anstieg zu
beobachten. Die Reinheit ist in allen Mitgliedstaaten ent-
weder stabil geblieben oder zurückgegangen.
Synthetische Drogen: 
Amphetamine, Ecstasy und LSD
In Finnland, Norwegen und Schweden sind Amphetami-
ne die am zweithäufigsten sichergestellte Droge (nach
Cannabis). Der überwiegende Anteil der Sicherstellun-
gen von Amphetaminen, Ecstasy und LSD innerhalb der
EU entfällt auf das Vereinigte Königreich.
Die Niederlande sind ein wichtiger Standort für die Her-
stellung von Ecstasy, Amphetaminen und ähnlichen Dro-
gen, doch auch aus anderen Mitgliedstaaten (Belgien,
Vereinigtes Königreich) und osteuropäischen Ländern
(Tschechische Republik, Estland) wird über Anzeichen
für die Herstellung synthetischer Drogen berichtet.
Den Berichten zufolge werden Amphetamine für durch-
schnittlich 5 bis 35 EUR pro Gramm verkauft, während
der Preis für Ecstasy zwischen 5 und 15 EUR pro Pille
schwankt. Aus den Daten für 2000 geht hervor, dass syn-
thetische Drogen in Belgien und im Vereinigten König-
reich billiger sind. Die Reinheit der Amphetamine ist
sehr unterschiedlich und bewegt sich zwischen 3 % in
Irland und 46 % in Finnland, beträgt in der EU jedoch in
der Regel zwischen 10 und 15 %. Die Wahrscheinlich-
keit, dass in Tabletten, die als Ecstasy verkauft werden,
effektiv Ecstasy oder Ecstasy-ähnliche Substanzen
(MDMA, MDEA, MDA) enthalten sind, liegt zwischen
2 % in Griechenland und 100 % in Finnland. Ampheta-
mine (oder Metamphetamine) kommen in 2 bis 22 % der
Tabletten vor, es können jedoch auch verschiedene
andere psychoaktive Substanzen (2-CB, 2-CT7, 4-MTA
und neuerdings auch PMA und PMMA) enthalten sein.
Entwicklungstendenzen
Die Sicherstellungen von Amphetaminen haben seit
1985 sowohl zahlen- als auch mengenmäßig zugenom-
men. Besonders im Vereinigten Königreich nahm die
Anzahl der Sicherstellungen von Amphetaminen in den
Jahren 1999 und 2000 ab. Im Jahr 2000 sind die sicher-
gestellten Mengen nach Rückgängen in den Jahren 1998
und 1999 vor allem in Deutschland wieder gestiegen.
Sicherstellungen von Ecstasy nahmen seit 1985 fast über-
all in der EU zu, und ganz besonders im Jahr 2000. Die
2002 Jahresbericht über den Stand der Drogenproblematik 
in der EU und in Norwegen
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Anmerkungen: Für Griechenland sind keine Daten verfügbar, für einige andere Länder erst ab
1988 (Dänemark, Portugal), 1993-1996 (Finnland) und 1997 (die Niederlande).
Für 1999 und 2000 ist die Anzahl der Sicherstellungen zu niedrig eingeschätzt,
da die Daten für Italien fehlen. Die meisten Datenreihen für Ecstasy beginnen
gegen Mitte der 90er Jahre (ausgenommen Frankreich, Italien, Spanien und das
Vereinigte Königreich).
Quelle: Reitox-Knotenpunkte. Siehe statistische Tabellen zu „Sicherstellungen von Drogen
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Anzahl der Sicherstellungen von Cannabis, Heroin, Kokain, 
Amphetaminen, Ecstasy und LSD in der EU und Norwegen (1985-2000)
Abbildung 22
Mengen an sichergestelltem Ecstasy folgten der gleichen
steigenden Tendenz seit 1985, blieben von 1993 an sta-
bil, erreichten 1996 einen Höchststand und nahmen seit
1999 erneut zu. Im Jahr 2000 stiegen sie in allen Län-
dern außer Dänemark, Luxemburg und Portugal.
Sicherstellungen von LSD kommen weniger häufig vor.
Sie stiegen sowohl zahlen- als auch mengenmäßig bis
1993 an und nahmen danach ab, im Jahr 2000 sind sie
hingegen wieder leicht gestiegen. Dänemark, Deutsch-
land, Spanien, Frankreich, Irland, die Niederlande, Por-
tugal und Finnland berichten über bedeutende Zuwäch-
se bei den 2000 sichergestellten LSD-Mengen.
Nach einem erheblichen Preisrückgang in den 90er Jah-
ren sind die Preise für Amphetamine und Ecstasy in der
EU stabil geblieben. 2000 meldete Irland einen Preisan-
stieg für beide synthetischen Drogen, während in
Deutschland nur bei Amphetaminen ein Anstieg beob-
achtet wurde. Spanien, Schweden und das Vereinigte
Königreich berichteten 2000 über einen Preisrückgang
bei Ecstasy-Pillen. In den letzten Jahren ist der Anteil von
Pillen, die Ecstasy oder Ecstasy-ähnliche Substanzen ent-
halten, in vielen Ländern gestiegen, während der Anteil
von Pillen mit Amphetaminen (und Methamphetaminen)
gesunken ist. Amphetamine waren in Griechenland
Die Drogensituation
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Detaillierte statistische Tabellen in Bezug auf diesen
Abschnitt finden Sie unter 
http://annualreport.emcdda.eu.int:
• Sicherstellungen von Drogen in den EU-Ländern und Norwe-
gen, 2000
• Anzahl der Sicherstellungen von Amphetaminen, 1985-2000
• Anzahl der Sicherstellungen von Cannabis, 1985-2000
• Anzahl der Sicherstellungen von Kokain, 1985-2000
• Anzahl der Sicherstellungen von Ecstasy, 1985-2000
• Anzahl der Sicherstellungen von Heroin, 1985-2000
• Anzahl der Sicherstellungen von LSD, 1985-2000
• Sichergestellte Mengen von Amphetaminen, 1985-2000 (in
kg)
• Sichergestellte Mengen von Cannabis, 1985-2000 (in kg)
• Sichergestellte Mengen von Kokain, 1985-2000 (in kg)
• Sichergestellte Mengen von Ecstasy, 1985-2000 (in Pillen)
• Sichergestellte Mengen von Heroin, 1985-2000 (in kg)
• Sichergestellte Mengen von LSD, 1985-2000 (in Dosen)
1999 und 2000 die Hauptsubstanz in den meisten
Tabletten und offenbar nicht mehr MDMA.

K a p i t e l
wurde eine solche Tagung von nationalen Drogenkoor-
dinatoren in Schweden abgehalten (35).
Was einzelstaatliche Strategien betrifft, so setzte sich der
in den letzten Jahren etablierte Trend fort, die drogenpo-
litischen Rahmenbedingungen in einem Aktionsplan,
einer Drogenstrategie oder einem Politikdokument fest-
zulegen, allerdings klafft weiterhin eine Lücke zwischen
der Strategie auf dem Papier und ihrer Umsetzung.
Im März 2001 verabschiedete die portugiesische Regie-
rung einen Drogenaktionsplan mit dem Titel „Horizonte
2004“, der genaue Ziele und spezifische Maßnahmen für
einen Zeitraum von vier Jahren beschreibt. Einen Monat
später nahm die irische Regierung eine nationale Drogen-
strategie für den Zeitraum 2001-2008 an, in der spezifi-
sche Ziele, wichtigste Leistungsindikatoren und einzelne
Maßnahmen aufgeführt sind, die von den jeweils für die
Umsetzung der Drogenpolitik zuständigen Ministern zu
verfolgen sind. Im Juni verabschiedete der griechische Mi-
nisterrat eine Reihe von Entscheidungen in Richtung einer
umfassenden, einheitlichen und koordinierten Drogenpo-
litik. In diesen Entscheidungen verpflichtet sich die Regie-
rung, dem Parlament einen auf fünf Jahre angelegten Na-
tionalen Aktionsplan vorzulegen, der konkrete Ziele, Akti-
vitäten und Maßnahmen enthält.
In Finnland wurde (im Februar 2002) ein Aktionsplan für






Umsetzung der Drogenpolitik 
in Aktionspläne
EU-Strategie
Im Oktober 2001 untersuchte die Horizontale Drogen-
gruppe des Rates den „Joint report on the identification of
criteria for an evaluation of the European Union Strategy
on Drugs (2000-2004)“, der von der EBDD und Europol
erstellt worden war. Er bietet eine Analyse aller sechs Ziele
des EU-Aktionsplans (32) und unterstreicht die Möglichkei-
ten und Einschränkungen der Beobachtung und Eva-
luierung. Zudem beinhaltet er eine Reihe von Parametern,
mit deren Hilfe anhand der Daten von 1999 die Aus-
gangsbasis ermittelt werden soll (33), im Vergleich zu wel-
cher dann die Lage im Jahr 2004 beurteilt wird.
Nationale Drogenstrategien (34)
Der Drogenaktionsplan der EU hat zu einer Sensibilisie-
rung hinsichtlich der Notwendigkeit beigetragen, die
Aktivitäten der Mitgliedstaaten im Drogenbereich stärker
zu koordinieren. In Artikel 1.1.3 wird der Rat aufgefor-
dert, den nationalen Drogenbeauftragten Gelegenheit zu
regelmäßigen Zusammenkünften zu geben, damit sie
Informationen über einzelstaatliche Entwicklungen aus-
tauschen und Möglichkeiten im Hinblick auf eine ver-
stärkte Zusammenarbeit prüfen können. Im Jahr 2001
2
(32) Einzelheiten zu der EU-Drogenstrategie und zum Drogenaktionsplan können unter
http://www.emcdda.eu.int/policy_law/eu/eu_actionplan.shtml eingesehen werden.
(33) Online verfügbar unter http://snapshot.emcdda.eu.int
(34) Tabelle 3 OL: Aktionspläne und Koordinatoren (Online-Fassung). 
(35) Die EBDD trug hierzu mit der Veröffentlichung einer Vergleichsstudie zur Koordinierung der Drogenpolitik in der EU bei
http://www.emcdda.int/multimedia/project_reports/policy_law/drug_coordination_oct_01.pdf 
In diesem Kapitel werden politische und strategische Entwicklungen im Überblick 
vorgestellt, die auf nationaler Ebene und von der EU entwickelt worden sind. In diesem
Rahmen werden auch Maßnahmen gegen den Drogenkonsum in den Bereichen 
Erziehung, Gesundheit, Sozialfürsorge und Strafverfolgung zur Diskussion gestellt.
behörde und der Grenzschutz gemeinsame spezifische Dro-
genstrategien. In allen neun Bundesländern Österreichs gibt
es inzwischen einen Drogen- bzw. Suchtkoordinator, sieben
verfügen über Drogenaktionspläne. In Belgien wurde im
Juni 2001 eine Koordinierungsstelle „Cellule drogue santé“
ins Leben gerufen, und für Ende 2002 ist eine Koordinie-
rungseinrichtung geplant. Italien gab im Einklang mit der
Drogenpolitik der neuen Regierung im November 2001 die
Schaffung einer Anti-Drogen-Stelle unter Leitung eines Dro-
genkoordinators bekannt. In Deutschland hat ein Team von
Länderkoordinatoren bereits mehrere Jahre an der Verbesse-
rung der Koordinierung gearbeitet. Im Januar 2002 legte die
schwedische Regierung dem Parlament ihren neuen Dro-
genaktionsplan für 2002-2005 vor. Zudem wurde ein „Dro-
genbeauftragter“ ernannt, der Maßnahmen auf verschiede-
nen Ebenen der Gesellschaft koordinieren und anregen soll.
Entgegen der allgemeinen Tendenz wurde im Vereinigten
Königreich die Zuständigkeit für die Drogenpolitik der
Regierung aus dem (inzwischen aufgelösten) zentralen
Referat „Drogenkoordinierung“ mit seinem „Drogenzar“
in der Kanzlei des Premierministers ausgegliedert und
liegt nun beim Innenminister.
Beurteilung der Auswirkungen der Drogenstrategien
Obwohl inzwischen alle Mitgliedstaaten über eine mehr
oder weniger klar definierte Drogenstrategie verfügen, ist
eine Bewertung ihrer Auswirkungen noch nicht allge-
mein üblich. Lediglich bei der Evaluierung spezifischer
Programme oder Aktivitäten, vor allem auf dem Gebiet
der Nachfragereduzierung, wurden bereits Fortschritte
erzielt. Betrachtet man jedoch die Rechtsinstrumente
oder die nationalen Strategien als Ganzes, steht Eva-
luierung nicht an erster Stelle.
Einige erfolgversprechende Beispiele unter den neu ver-
abschiedeten Strategien können jedoch genannt werden.
Die in Irland und Portugal im Jahr 2001 verabschiedeten
neuen nationalen Drogenpläne zielen auf die Schaffung
von Evaluierungsmechanismen zur Auswertung ihrer
Gesamtergebnisse. Evaluierung spielt ebenfalls eine
Rolle im neuen finnischen Aktionsplan für 2001-2003,
wo sie sich auf die Effektivität des Plans insgesamt sowie
auf Therapie- und Drogenkontrollmaßnahmen bezieht.
In Frankreich wurde das Observatoire Français des Dro-
gues et Toxicomanies (OFDT) von der Mission Interminis-
térielle de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie
(MILDT) beauftragt, die Wirksamkeit der wichtigsten
Aspekte des französischen Drogenplans für 1999-2001 zu
evaluieren. In den Niederlanden gilt Evaluation als eine
Priorität, nicht nur im Hinblick auf die Programme zur
Nachfragereduzierung, sondern auch auf andere Aspekte
der Drogenpolitik (z. B. Koffieshops, Änderungen der
AHOJ-G-Kriterien). Ein weiterer Beitrag zur Evaluation der
Drogenpolitiken – und der Entwicklung von entsprechen-
den Tätigkeiten in der Strafverfolgung und Strafjustiz – ist
ein erweitertes Monitoring (National Drug Monitor) auf
den Gebieten Drogenkonsum und Gesundheit. Andere na-
tionale Drogenstrategien sprechen sich für die Evaluierung
als Werkzeug zur Beurteilung einzelner Aktivitäten wie Be-
handlungsmethoden oder Präventionstechniken aus. Dies
ist beispielsweise in dem neuen „politischen Vermerk“ Bel-
giens der Fall, in dem eine Evaluierung insbesondere für
Behandlungsmethoden, Gesundheits- und Fürsorgesys-
teme und Präventionstechniken gefordert wird.
Mitgliedstaaten untersuchen sowohl legale als auch
illegale Substanzen
Bei den nationalen Drogenpolitiken ist dieses Jahr eine er-
höhte Aufmerksamkeit für legale und illegale Substanzen zu
beobachten. Frankreich war 1998 eines der ersten Länder,
das bei der Planung von Präventions- und Rehabilitations-
maßnahmen erstmals nicht nur die Substanz, sondern auch
die Art der Abhängigkeit berücksichtigte. Im vergangenen
Jahr erarbeitete die norwegische Regierung eine umfas-
sende „Drogenmissbrauchspolitik“, die sich im Hinblick
auf Prävention, Betreuung und Therapie auch mit Alkohol-
missbrauch beschäftigt. In Deutschland betonte der im
April 2001 erschienene Bericht der neuen Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung ebenfalls die Absicht, Präven-
tionsmaßnahmen vor allem auch auf legale Drogen, Alko-
hol und Tabak auszudehnen. Eines der vier Ziele der neuen
Drogenpolitik der Föderalregierung in Belgien besteht
darin, Jugendliche vom Drogenkonsum (einschließlich Ta-
bak und Alkohol) abzuhalten. Diese Tendenz kommt auch
in der neuen Drogenstrategie Irlands zum Ausdruck, wo im
Jahr 2001 auf lokaler, regionaler und nationaler Ebene offi-
zielle Verbindungen zur nationalen Alkoholpolitik geschaf-
fen wurden, um sicherzustellen, dass sich die unterschiedli-
chen Maßnahmen gegenseitig ergänzen. Im Vereinigten
Königreich billigte die nordirische Verwaltung im Mai 2001
ein Gemeinsames Umsetzungsmodell. Mit Hilfe dieser
Struktur werden die Strategien zu Alkohol und illegalen
Drogen gemeinsam umgesetzt. Auch die walisische Dro-
genstrategie beinhaltet legale Substanzen.
Die Drogengesetzgebung in der EU (36)
Auf europäischer Ebene
Am 23. Mai 2001 verabschiedete die Europäische Kom-
mission den Vorschlag für einen Rahmenbeschluss des
2002 Jahresbericht über den Stand der Drogenproblematik 
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(36) Die aktuellsten Nachrichten und Informationen zu Entwicklungen der Rechtssysteme der Mitgliedstaaten in Bezug auf Drogen
sind in der Europäischen Rechtsdatenbank zur Drogengesetzgebung unter http://eldd.emcdda.eu.int zu finden.
Rates zur Festlegung von Mindestvorschriften über die
Tatbestandsmerkmale strafbarer Handlungen und die
Strafen im Bereich des illegalen Drogenhandels. Diese
Initiative der Kommission beinhaltet eine gemeinsame
Definition des illegalen Drogenhandels sowie einheitli-
che Strafen für schwerwiegenden länderübergreifenden
Drogenhandel. Dieser Vorschlag wird zurzeit (März
2002) vom Europäischen Parlament und vom EU-Minis-
terrat geprüft.
Auf nationaler Ebene
Rechtliche Entwicklungen auf dem Gebiet der Drogen
im Berichtszeitraum umfassen hauptsächlich Maßnah-
men für Drogenkonsumenten sowie bezüglich des
Führens von Fahrzeugen unter Drogeneinfluss und der
Substitutionsbehandlung.
Rechtliche Ansätze im Hinblick auf (Drogen und) Dro-
genkonsumenten
Im Jahr 2001 gab es in einigen Mitgliedstaaten der EU
die Tendenz, Gesetzesänderungen vorzuschlagen und in
Kraft zu setzen, die auf eine deutlichere Unterscheidung
zwischen Drogenkonsum und anderen Drogendelikten
sowie zwischen Cannabis und anderen illegalen Drogen
abzielen. Dies wollen die Länder durch verschiedene
Möglichkeiten erreichen, beispielsweise mit Hilfe eines
stärker spezialisierten Gerichtssystems oder durch eine
Änderung der Gesetze bzw. Maßnahmen in Bezug auf
Drogenkonsumenten.
Dies trifft insbesondere auf Portugal zu, wo der Konsum
und der Besitz von Drogen für den eigenen Gebrauch
keinen Straftatbestand mehr darstellen und wo stattdes-
sen administrative Sanktionen durch die im Juli 2001
eingerichteten „Kommissionen zur Abkehr vom Drogen-
missbrauch“ vorgesehen sind. Die Kommissionen beste-
hen aus drei Mitgliedern, die jeweils vom Justizministeri-
um, Gesundheitsministerium und dem für Fragen des
Drogenmissbrauchs zuständigen Mitglied der Regierung
benannt werden, einem technischen Team von drei bis
fünf Fachleuten (Psychologen, Sozialarbeitern und
Rechtsexperten) und administrativen Mitarbeitern. Die
Fälle werden einzeln bearbeitet, und die Entscheidungen
der Mitglieder bezüglich notwendiger Verfahren
und/oder Sanktionen auf der Grundlage von Berichten
des technischen Teams gefällt. Im April 2001 wurden in
Luxemburg die Strafen für Cannabis-Delikte vermindert,
indem die Möglichkeit von Freiheitsstrafen für den
Eigengebrauch und für den Besitz von Cannabis zwecks
Eigengebrauchs abgeschafft und eine Strafverfolgungspo-
litik eingeführt wurde, die sich nur auf den problemati-
schen Konsum konzentrieren soll. Der von der belgi-
schen Regierung am 19. Januar 2001 veröffentlichte
politische Vermerk stellt ein ähnliches Konzept vor. Auch
in Luxemburg und Belgien wird zum ersten Mal von
Rechts wegen zwischen Cannabis und anderen Substan-
zen unterschieden, was auch bei einem parteiübergrei-
fenden Entwurf für eine Änderung des griechischen Dro-
gengesetzes der Fall ist, der im April 2001 dem griechi-
schen Parlament vorgelegt wurde; dieser Entwurf wurde
allerdings im Mai 2002 vom griechischen Parlament
zurückgewiesen. Im Vereinigten Königreich wird für
2002 eine Neuklassifizierung von Cannabis aus der Klas-
se B in die Klasse C der Drogen erwartet (damit fällt der
Besitz dieser Droge zum eigenen Gebrauch nicht mehr
unter die Androhung einer Festnahme). In Irland werden
nicht gewalttätige drogenabhängige Straftäter an ein
Drogengericht überwiesen, das im Januar 2001 ver-
suchsweise in Dublin eingerichtet wurde. Ein ähnliches
Projekt wurde im November auch in Glasgow, Schott-
land, ins Leben gerufen. Für Drogenstraftäter, die eine
Haftstrafe von maximal sechs Monaten zu gewärtigen
haben, trat am 2. Februar 2001 das neue Gesetz der nie-
derländischen Regierung zur Einführung alternativer
Sanktionen in Kraft, das die Möglichkeit von Arbeits-
und Erziehungsauflagen bzw. eine Kombination solcher
Maßnahmen mit Haft- und/oder Geldstrafen vorsieht.
Dies ist jedoch keine universelle Tendenz. So wurde
z. B. in Finnland mit einer Abänderung des Strafgesetz-
buchs im Sommer 2001 die Möglichkeit eines Verzichts
auf die Strafverfolgung bei Drogendelikten, die als für
die Gesetzestreue nicht schädlich eingestuft wurden,
aufgehoben; hingegen kann der Staatsanwalt künftig ein
außergerichtliches abgekürztes Verfahren durchführen,
in dem Strafen von einem Bußgeld bis zu einer sechs-
monatigen Freiheitsstrafe verhängt werden. Nichtsdesto-
weniger bleiben Bestimmungen aufrechterhalten, die bei
als geringfügig betrachteten Delikten einen Verzicht auf
Strafverfolgung oder eine Strafaussetzung erlauben.
Drogen am Steuer
Hinsichtlich des Führens von Fahrzeugen unter Dro-
geneinfluss ist sowohl auf politischer als auch auf opera-
tiver Ebene eine gesteigerte gesetzgeberische Aktivität zu
beobachten.
Auf politischer Ebene schlug die in Finnland zur Umset-
zung des neuen Regierungsbeschlusses über die Sicher-
heit im Straßenverkehr eingesetzte Arbeitsgruppe im Juni
2001 Null Toleranz gegenüber Drogenkonsum im
Straßenverkehr vor. In anderen Mitgliedstaaten wurden
die Verordnungen darüber verschärft, wer auf welche Art
und Weise zu testen ist. In Österreich wurde bei einer
Änderung der Straßenverkehrsordnung im Frühjahr 2001
beschlossen, keine obligatorischen Drogentests für Fahr-
zeuglenker einzuführen. Gesetze zu Drogentests für an
Verkehrsunfällen beteiligte Personen wurden in Portugal
Maßnahmen gegen den Drogenkonsum
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im Mai und in Frankreich im November in Kraft gesetzt.
Auf diese Weise soll im Bereich Drogen und Straßenver-
kehr insbesondere das Ausmaß und die Art des Drogen-
konsums unter Fahrzeuglenkern und dessen Auswirkun-
gen auf Unfälle untersucht werden, um ein spezifisches
und wirksames Gesetz für dieses Problem zu erarbeiten.
Auch die britische Regierung führte im März 2001 ein
Gesetz ein, das die Durchführung von Tests und damit
zusammenhängende Verfahren bei Personen regelt, die
verdächtigt werden, unter dem Einfluss illegaler Drogen
ein Fahrzeug geführt zu haben.
Substitutionsbehandlung
Die Mitgliedstaaten arbeiten auch weiterhin an Gesetzen
zur Substitutionsbehandlung von Drogenabhängigen. In
manchen Ländern wird über ihre Einführung beraten,
während diejenigen Länder, in denen sie bereits ange-
wandt wird, an einer Verbesserung der rechtlichen Rah-
menbedingungen arbeiten.
In Belgien wird im Anschluss an den politischen Vermerk
vom Januar 2001 ein Gesetz zur Kontrolle der Substituti-
onsbehandlung vorbereitet. Im Juli 2001 wurde in
Deutschland ein zentrales Substitutionsregister eingeführt,
um Mehrfachverschreibungen von Substitutionsmitteln zu
vermeiden, zudem wurde eine Zusatzqualifikation für
substituierende Ärzte vorgeschrieben. In Luxemburg müs-
sen auf der Grundlage eines großherzoglichen Dekrets
von Februar 2002 Ärzte eine staatliche Lizenz des Ge-
sundheitsministers besitzen, damit sie Substitutionsdrogen
verschreiben dürfen. Ferner ist in diesem Dekret die Schaf-
fung einer speziellen Überwachungskommission und ei-
nes nationalen Substitutionsregisters vorgesehen. In Grie-
chenland sind im Rahmen des Gesetzes 2716/1999 wei-
tere Schritte zur Stärkung der Struktur für die Substituti-
onsbehandlung durch Ausweitung der Verwaltung der
Substitutionsmittel durch das nationale Gesundheitsfür-
sorgesystem geplant. Im Vereinigten Königreich besteht
jetzt (seit April 2001) rechtlich die Möglichkeit, für die
Substitutionsbehandlung nicht nur wie bisher Methadon,
sondern auch Buprenorphin zu verschreiben.
Reduzierung der Nachfrage
Wie bereits erwähnt, gibt es in den meisten EU-Mitglied-
staaten und Norwegen eine nationale Drogenstrategie
oder ähnliche Vereinbarungen (37), zu deren Prioritäten
Maßnahmen in diesem Bereich zählen. In manchen Län-
dern (Spanien, Irland, Portugal, Vereinigtes Königreich)
schließt dies auch quantitative Zielsetzungen ein.
Die nationalen Strategien umfassen natürlich sehr vielfäl-
tige Maßnahmen.
Man kann jedoch auch als Schwerpunkttendenzen
erkennen, dass entweder bestimmte Arten von Maßnah-
men verstärkt und/oder effizientere Strukturen entwickelt
werden (38). In zehn Mitgliedstaaten liegt der Schwer-
punkt auf der Prävention an Schulen, während sich sie-
ben weitere auf den Präventionsbereich Gemeinde kon-
zentrieren. Einen besonderen Stellenwert hat in neun
Ländern die Prävention und Frühintervention für gefähr-
dete Jugendliche. Schadensminimierung und medika-
mentengestützte Behandlung bilden in sechs anderen
Mitgliedstaaten den Schwerpunkt, in Italien und Schwe-
den wird hingegen besonders die drogenfreie Behand-
lung unterstützt. Sieben Länder nennen Maßnahmen in
Strafvollzugsanstalten als besondere Schwerpunkte und
sechs die Wiedereingliederung in die Gesellschaft. Acht
Länder halten die Behandlungsstrukturen ihres Landes
für verbesserungsbedürftig, vier andere die Präventions-
strukturen.
Die Umsetzung der Maßnahmen zur Nachfragereduzie-
rung geschieht in den meisten Ländern dezentral, was
mit der Natur der betreffenden Aktivitäten zusammen-
hängt. Die in den nationalen Strategien festgelegten Pri-
oritäten und die damit verbundene Finanzierung von
Forschung und Praxis sind jedoch für die Durchführung
auf regionaler und lokaler Ebene ausschlaggebend. Die
relative Bedeutung von Politik, Praxis und Forschung bei
der Umsetzung der Maßnahmen unterscheidet sich zwi-
schen einzelnen Ländern. Zwar beeinflussen sich all
diese Bereiche offenbar gegenseitig, in manchen Län-
dern scheint die innerstaatliche Politik jedoch einen
größeren Einfluss auf die Praxis zu haben, während in
anderen Ländern die Praxis, häufig auf regionaler Ebene,
die Politik beeinflusst.
Die Qualität der Maßnahmen zur Nachfragereduzierung
wird (in einigen Ländern) durch die Einführung nationaler
Standards, Anerkennungsverfahren oder Leitlinien durch-
gesetzt. Für die Behandlung gelten in mehr Ländern ver-
bindliche Qualitätsstandards als für die Prävention (39).
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(37) Tabelle 4 OL: Einführung von Maßnahmen zur Reduzierung der Drogennachfrage in den EU-Mitgliedstaaten und Norwegen
(Online-Fassung).
(38) Tabelle 5 OL: Überblick über die Prioritäten bei der Reduzierung der Drogennachfrage in den Mitgliedstaaten der EU und Nor-
wegen (Online-Fassung).
(39) Tabelle 6 OL: Überblick über die Qualitätsstandards für Prävention und Behandlung in den Mitgliedstaaten und Norwegen (On-
line-Fassung).
Prävention in Schulen, 
Freizeitsettings und Gemeinden
Alle Mitgliedstaaten betonen die herausragende Bedeu-
tung der Prävention in ihren nationalen Strategien und in
den zahlreichen Präventionsaktivitäten in verschiedenen
Umfeldern, insbesondere an Schulen. In einigen Mit-
gliedstaaten zeigt sich jedoch zunehmend eine erhebli-
che Diskrepanz zwischen den politischen Zielen, der
Realität und der Qualität der Präventionsmaßnah-
men (40). Die tatsächliche Reichweite der Präventions-
maßnahmen (beispielsweise in Schulen) lässt sich
annähernd bestimmen, wenn dies auf eine strukturierte
Art und Weise anhand klar definierter Programme
geschieht (41). Dann erst können die wichtigsten Parame-
ter beurteilt werden, wie z. B. die Inhalte (Modelle,
behandelte Risikofaktoren) und die Zahl der beteiligten
Schulen, Schüler und Lehrer. Dies ist in einigen Mit-
gliedstaaten [Belgien (Flämische Gemeinschaft),
Deutschland, Griechenland, Spanien, Irland und dem
Vereinigten Königreich] der Fall, wo programmbezogene
Informationen verfügbar sind und ausgewertet werden
können. Häufig ist die Suchtprävention jedoch Teil einer
umfassenderen Schulpolitik, die einen gesunden Lebens-
stil im (Schul-)Alltag fördern soll. In diesem „unstruktu-
rierten“ Kontext geschieht Prävention ad hoc durch örtli-
che Beratungsdienste (in Dänemark, Frankreich und
Norwegen), und/oder steht in engem Zusammenhang
mit spezifischen Bedürfnissen und den vorhandenen
Ressourcen (beispielsweise in Frankreich, Italien, Öster-
reich, Portugal und Finnland). Dieser Ansatz lässt sich
jedoch kaum standardgemäß erfassen und nur schwer
evaluieren.
Die Ziele der Prävention an Schulen sind sehr vielfältig:
Abgesehen von den häufig erwähnten allumfassenden
Prinzipien der Gesundheitsförderung reicht das Spek-
trum von der Entwicklung sozialer bzw. persönlicher
Fähigkeiten bis zur Förderung der Identität bzw. Persön-
lichkeit. Sensibilisierung und Information bilden meist
den Kern von Drogenpräventionsprogrammen, wenn-
gleich derartige Ansätze ohne entsprechende Begleit-
maßnahmen wirkungslos bleiben (Skolverket, 2000). Auf
diesem Gebiet gibt es kein gemeinsames europäisches
Präventionsprinzip, das auf Nachweisen oder For-
schungsergebnissen beruht. In dem von der Europäi-
schen Kommission finanzierten länderübergreifenden
Projekt „Healthy school and drugs“ (Gesunde Schule
und Drogen) werden evidenzbasierte qualitative Elemen-
te (d. h. solche, für deren Wirksamkeit bereits der Nach-
weis erbracht wurde) auf die Prävention an Schulen
angewandt (http://www.school-and-drugs.org).
Ein weiteres zentrales Problem ist der logistische und
administrative Aufwand, den eine großflächige Umset-
zung bewährter Modellprogramme (einschließlich deren
Evaluierung) innerhalb eines Landes mit sich bringt. Ins-
besondere Deutschland und die Niederlande beziehen
sich ausdrücklich auf diese Herausforderung. In man-
chen Mitgliedstaaten (z. B. Dänemark und Deutschland)
rückten Freizeitsettings in letzter Zeit aufgrund sich ver-
ändernder Konsumtrends stärker in das Blickfeld der
Präventionspolitik, auch ist eine Verschiebung von der
Risikovermeidung hin zum Risikomanagement zu beob-
achten. Projekte, die auf dieser Philosophie beruhen,
sind auf einer europäischen Webseite (http://www.drug-
prevention.de) zusammengestellt. Alles in allem ist die
Anzahl und die Attraktivität von Webseiten zum Zweck
der Drogenprävention in den meisten Mitgliedstaaten
gestiegen (42). Ein weiteres, zusätzliches Element sind
Leitlinien zur Ermittlung von Drogen konsumierenden
Schülern und zum Umgang mit ihnen.
In letzter Zeit ist in einigen Mitgliedstaaten (Spanien, Ir-
land, den Niederlanden und dem Vereinigten Königreich)
ein deutlich wachsendes Interesse an Fragen der Qua-
litätssicherung und der evidenzbasierten Prävention zu
beobachten, und auch bei der Ressourcenverteilung fin-
den diese Bereiche zunehmend Berücksichtigung. Paral-
lel dazu werden in Deutschland, Griechenland, Frank-
reich, Irland, den Niederlanden und dem Vereinigten Kö-
nigreich Datenbanken für die Bewertung und Beobach-
tung der „Erfassungsbreite der Präventionsmaßnahmen“
auf nationaler Ebene aufgebaut. In Spanien wurde bereits
ein Informationssystem in Betrieb genommen.
Was Programme auf Gemeindeebene anbelangt, gibt es
unter den Mitgliedstaaten kein einheitliches Konzept.
Zunächst einmal beschränken sich diese Maßnahmen
nicht allein auf die Prävention. Auch die Reduzierung
drogenbedingter Gefahren ist häufig ein Ziel von Pro-
grammen auf Gemeindeebene. Übrigens bezieht sich
„Programm auf Gemeindeebene“ in manchen Mitglied-
staaten auf ein Programm, das in einer Gemeinde durch-
geführt wird (also von oben nach unten), in anderen auf
ein Programm, das von einer Gemeinde durchgeführt
wird (d. h. von unten nach oben).
Maßnahmen gegen den Drogenkonsum
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(40) Tabelle 7 OL: Überblick über die Präventionsziele, Schulprogramme, Webseiten und Präventionsaktivitäten im Freizeitbereich
(Online-Fassung).
(41) Eine Übersicht der Präventionsprogramme an Schulen steht in Tabelle 7 OL (Schulprogramme) zur Verfügung (Online-Fassung).
(42) Eine Liste von Webseiten zur Prävention steht in Tabelle 7 OL (Webseiten) zur Verfügung (Online-Fassung). 
Große Differenzen bestehen zwischen den Mitgliedstaa-
ten auch hinsichtlich der Rolle der Massenmedien in den
Präventionsstrategien – diese reicht von nicht vorhanden
(in Österreich und im Vereinigten Königreich) bis zentral
(in Frankreich und Italien). Peer-Gruppen-Ansätze sind
ebenfalls heftig umstritten: In der Flämischen Gemein-
schaft Belgiens (De Sleutel) und in Dänemark (Guardian
Angels) werden sie extensiv genutzt, während sie in
manchen österreichischen Bundesländern als ineffektiv
verworfen werden.
Prävention in Freizeitsettings
Aus konzeptioneller Sicht bildet die Prävention in Frei-
zeitsettings die Überschneidungszone von Prävention
und Risikominimierung und umfasst so häufig miteinan-
der in Konflikt stehende ideologische Gruppen. In man-
chen Mitgliedstaaten sehen sich diese Projekte als
„Sekundärprävention“, während andere ihre Arbeit zum
Bereich „Schadensminimierung“ rechnen. Diese Art der
Prävention basiert im Großen und Ganzen auf drei Inter-
ventionsstrategien: Erstellung von Informationsmaterial
zu Drogen und Gesundheit sowie damit verbundenen
rechtlichen und emotionalen Fragen; individuell zuge-
schnittene Maßnahmen in Diskotheken oder bei Raves;
und strukturelle Maßnahmen wie z. B. Anleitungen für
„Safe Clubbing“ (43).
Die Herstellung und Verteilung von Informationsmaterial
in Freizeitsettings wird traditionell bevorzugt und ist dort
am weitesten verbreitet. Besonders in Deutschland, Spa-
nien und im Vereinigten Königreich werden durch ver-
schiedene Akteure zahlreiche Prospekte, Poster und
Handzettel erstellt, doch über die Wirksamkeit dieser
einseitigen und anonymen Kommunikationsstrategien ist
nur wenig bekannt.
In einigen wenigen Ländern (Deutschland, Spanien, den
Niederlanden und dem Vereinigten Königreich) werden un-
ter Klubbesuchern Peer-Gruppen-Ansätze genutzt, um
präventive Informationen auf eine eher interaktive und per-
sönliche Weise zu übermitteln, jedoch immer noch unter
Verwendung von schriftlichem Informationsmaterial.
Die Bedeutung und die Auswirkungen von einfachen, aber
grundlegenden Sicherheitsregeln auf Partys werden immer
mehr anerkannt. Diese strukturellen Präventionsmittel, die
im Vereinigten Königreich bereits als offizielle „safer dan-
cing guidelines“ (http://www.clubhealth.org.uk/pages/ 
downloads.htm) vorliegen, stellen den direktesten Weg dar,
um drogenbedingte Probleme in der Partyszene zu vermei-
den. Durch folgende Maßnahmen sollen die häufigsten
Gesundheitsrisiken reduziert werden: Bereitstellung von
frischem Trinkwasser und Schaffung von Chill-Out-Berei-
chen, um eine Überhitzung zu vermeiden; Schulung von
Mitarbeitern in erster Hilfe und Beobachtung; Früherken-
nung von Problemen durch Unterstützung der Arbeit auf-
suchender Präventionsteams. Derartige Leitlinien existie-
ren in mehreren Ländern, doch ihre Umsetzung durch
Klubbesitzer oder die verantwortlichen lokalen Behörden
in den Mitgliedstaaten ist immer noch uneinheitlich und
sporadisch. Es gibt jedoch bereits Initiativen zur europa-
weiten Einführung einheitlicher Leitlinien für die Sicherheit
in Klubs (Safe Clubbing).
Seltener, beispielsweise in Belgien und Deutschland,
werden spezifische Maßnahmen angeboten, wie etwa
Hilfe zur Bewältigung von „Horrortrips“ – d. h. beim
Umgang mit den negativen und unerwarteten Auswir-
kungen von Drogen, ohne dass eine Hospitalisierung
notwendig wird – und, in manchen Mitgliedstaaten, die
Analyse von Pillen auf Veranstaltungen.
Die Bedeutung vor Ort durchgeführter Pillentests, um
eine Zielgruppe erfahrener bzw. experimentierender Par-
tydrogenkonsumenten gezielt auf intensive und interakti-
ve Beratungsangebote zur Prävention (44) aufmerksam zu
machen, wurde leider von Diskussionen über Fragen
ihrer pharmakologischen Genauigkeit (Winstock u. a.,
2001) und ihrer ideologischen (45) oder rechtlichen
Implikationen überschattet.
Prävention von Infektionskrankheiten
Zu den wichtigsten evidenzbasierten Maßnahmen zur
Verhinderung von Infektionskrankheiten unter Drogen-
konsumenten zählen die aufsuchende Drogenarbeit in
den Kommunen, Drogentherapie – insbesondere die Ver-
schreibung von Methadon oder anderen Substitutions-
mitteln (dies hat innerhalb der letzten Jahre in der EU
und Norwegen stark zugenommen, siehe Abschnitt über
Behandlung) –, Hepatitis-Impfung, Zugang zu sterilem
Spritzenbesteck sowie Information und Schulung für
einen sichereren Konsum (46).
Manche Dienste der aufsuchenden Drogenarbeit stehen
in allen EU-Ländern und Norwegen zur Verfügung, doch
das Ausmaß, in dem sich die Mitarbeiter von Drogen-
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(43) Eine Übersicht über Präventionsmaßnahmen im Freizeitbereich steht in Tabelle 7 OL (Präventionsaktivitäten im Freizeitbereich)
zur Verfügung (Online-Fassung).
(44) Siehe EBDD-Studie unter: http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/responses/pill_testing_report.pdf, S. 35-37.
(45) Artikel in Corriere della Sera, 2. November 2001.
(46) Siehe auch: Drogen im Blickpunkt, Nr. 4, EBDD, Amt für amtliche Veröffentlichungen der Europäischen Gemeinschaften, 2002.
behörden tatsächlich mit ihren Angeboten auf den Weg
zu den Klienten machen, ist von Land zu Land und auch
innerhalb der Länder sehr unterschiedlich. Niedrig-
schwellige Dienste sind nach wie vor eine bedeutende
Zugangsmöglichkeit, um Drogenkonsumenten über die
Risiken des Konsums und deren Reduzierung zu infor-
mieren. Ihre Rolle bei der Bereitstellung elementarer
Gesundheitsdienste für Drogenkonsumenten, die das
Risiko von Infektionserkrankungen senken können, wird
zunehmend anerkannt. In mehreren EU-Ländern und in
Norwegen wurden die niedrigschwelligen Dienste im
Jahr 2000 weiter ausgebaut.
Spezielle Programme zur Bereitstellung von sterilem
Injektionszubehör sind für die Reduzierung von HIV und
anderen durch das Blut übertragenen Virusinfektionen
bei Drogenkonsumenten von zentraler Bedeutung, und
so werden in allen EU-Ländern und in Norwegen Sprit-
zenaustauschprogramme (SAP) von den Drogenhilfsdien-
sten angeboten und stehen in Apotheken oder mit Auto-
maten zur Verfügung. Im Jahr 2000 hat sich die Zahl der
Spritzenaustauschprogramme erhöht (47). Nach wie vor
bestehen zwischen den Ländern und innerhalb dieser
bedeutende Unterschiede im Hinblick auf die Verfügbar-
keit und Reichweite dieser Programme (Wiessing u. a.,
2001).
In Helsinki und anderen finnischen Städten ist seit 2001
Injektionszubehör leichter verfügbar. In der Flämischen
Gemeinschaft Belgiens wurde Ende 2000 das erste
Nadelaustauschprogramm ins Leben gerufen – sechs
Jahre nach Einführung des ersten Programms dieser Art
in der Französischsprachigen Gemeinschaft. Die irische
nationale Drogenstrategie 2001-2008 beinhaltet die
Schadensminimierung als Teil ihres Eckpfeilers Behand-
lung, und eines der ehrgeizigen Ziele des portugiesi-
schen nationalen Drogenaktionsplans „Horizonte 2004“
in diesem Bereich ist die landesweite Ausdehnung von
Nadelaustauschprogrammen bis 2004. Allerdings sind
nur 5 % der verfügbaren Mittel in Portugal für die Redu-
zierung drogenbedingter Schäden bestimmt, die übrigen
95 % für Prävention, Behandlung und Rehabilitation.
Das Gesundheitsministerium des Vereinigten König-
reichs rief die Kampagne „Making Harm Reduction
Work“ (Schadensminimierung wirksam machen) ins
Leben, um Drogenkonsumenten für die Schadensmini-
mierung zu motivieren und diese zu verbessern (Hunt
u. a., 2001).
Die Auswirkungen von Schadensminimierungsmaßnah-
men auf die Hepatitis-C-Epidemie wurde in Forschungs-
arbeiten in England und Wales (Hope u. a., 2001) sowie
in Irland (Smyth u. a., 1999) untersucht. Dabei wurden
Hinweise gefunden, dass derartige Strategien zu einer
Abnahme riskanter Verhaltensmuster führen.
In Deutschland, Irland, den Niederlanden, Portugal,
Österreich, Finnland, dem Vereinigten Königreich und
Norwegen werden systematische Anstrengungen für eine
leichtere Verfügbarkeit von Impfungen gegen Hepatitis B
und eine vollständige Immunisierung einer größeren Zahl
von Drogenkonsumenten unternommen. Zum gegenwär-
tigen Zeitpunkt scheinen diese Impfungen Drogenkonsu-
menten nicht ohne weiteres zugänglich zu sein, und die
Immunisierungsraten sind generell sehr niedrig. Hierbei
spielen sicher auch die Kosten eine Rolle: In der Flämi-
schen Gemeinschaft Belgiens gehören Drogenkonsumen-
ten beispielsweise nicht zu den Schwerpunktgruppen der
Impfpolitik des Gesundheitsministeriums, weshalb die
Impfung für sie nicht kostenlos ist (48).
Prävention drogenbedingter Todesfälle
Im Jahr 2000 waren in der EU schätzungsweise 7 000 bis
8 000 drogenbedingte Todesfälle aufgrund versehentli-
cher oder absichtlicher Überdosierung zu verzeichnen.
Forschungsergebnisse zeigen ein erhöhtes Risiko für inji-
zierende Drogenkonsumenten, insbesondere für jene,
die Heroin mit neurodepressiv wirksamen Substanzen
wie z. B. Alkohol oder Benzodiazepinen, kombinieren
(siehe Abschnitt über drogenbedingte Todesfälle).
Aus Forschungsergebnissen geht hervor, dass Methadon-
substitution das Mortalitätsrisiko durch Opioid-Überdo-
sierung sowie die Gesamtmortalität stark reduziert
(WHO, 1998). Aus Belgien, Deutschland, Finnland, Nor-
wegen und dem Vereinigten Königreich wird über inno-
vative Ansätze für die Prävention von drogenbedingten
Not- und Todesfällen bereichtet – dazu gehört die Schu-
lung von Drogenkonsumenten, wie sie sich selbst vor
Überdosierung schützen und besser mit Überdosierun-
gen bei anderen umgehen können, beispielsweise indem
sie lernen, Naloxon zu verabreichen sowie elementare
Wiederbelebungstechniken anzuwenden. Ein weiterer
Ansatz ist die Entwicklung von spezifischem präventiven
Informationsmaterial. Im Vereinigten Königreich erarbei-
tete die Regierung im November 2001 einen Aktionsplan
zur Prävention drogenbedingter Todesfälle, der Schu-
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(47) Tabelle 8 OL: Verfügbarkeit und Arten von Spritzenaustauschprogrammen (SAP), Beteiligung von Apotheken, Zahl der verteil-
ten/verkauften Spritzen (Online-Fassung). 
(48) Tabelle 9 OL: Verfügbarkeit von HIV-Beratung und HIV-Tests, HIV-Behandlung und HBV-Impfung für injizierende Drogenkonsu-
menten (IDK) in einzelnen europäischen Ländern nach Angaben der nationalen Knotenpunkte für die Jahre 2000 und 2001
(Online-Fassung).
lungs- und Informationskampagnen sowie Beobach-
tungs- und Forschungsaktivitäten beinhaltet (49).
Verfügbarkeit von Behandlungseinrichtungen
In den letzten fünf Jahren hat die Verfügbarkeit von The-
rapieeinrichtungen in der Europäischen Union und Nor-
wegen deutlich zugenommen (50). Die Zahl der Einrich-
tungen sowohl für medikamentengestützte Behandlung
(Substitutionsbehandlung) als auch für drogenfreie
Behandlung hat zugenommen, wenngleich der Grad der
Zunahme von Land zu Land sehr unterschiedlich ist.
Insgesamt ist bei der medikamentengestützten Behand-
lung offensichtlich ein rascherer Anstieg als bei der ab-
stinenzorientierten Behandlung zu beobachten. Bei der
medikamentengestützten Behandlung gab es starke Zu-
wächse in Frankreich (von 500 auf über 78 000 Klien-
ten zwischen 1993 und 2000), Norwegen (von 50 auf
1 100 Klienten im Zeitraum von 1997 bis 2001), Finn-
land (von zehn auf 240 Klienten im Zeitraum von 1996
bis 2001) und Spanien (von 12 000 auf 72 000 Klien-
ten im Zeitraum von 1993 bis 1999). Zwar werden die
verfügbaren Therapieplätze in Einrichtungen für die ab-
stinenzorientierte Behandlung weniger systematisch
und quantitativ erfasst, doch auch bei ihnen ist ein An-
stieg zu verzeichnen, beispielsweise in Dänemark (von
einer speziellen drogentherapeutischen Gemeinschaft
im Jahr 1994 auf etwa 35 im Jahr 1999) und in Grie-
chenland (von einer einzigen speziellen drogenthera-
peutischen Gemeinschaft im Jahr 1983 auf acht im Jahr
1999).
Der Anstieg der Zahl von Behandlungseinrichtungen
wird nicht nur begrüßt, sondern ist auch dringend not-
wendig, um das Problem der Drogenabhängigkeit in
Europa zu bewältigen. Aus Berichten Griechenlands und
Portugals beispielsweise geht jedoch auch hervor, dass
das Behandlungsangebot nicht dem Bedarf der Klienten
entspricht, und Studien zu einer systematischen Zuord-
nung der Klienten zu den jeweils geeigneten Therapie-
plätzen waren bislang nicht sehr aufschlussreich. Diese
zentralen Fragen müssen bewältigt werden, wenn sich
die Drogenhilfemaßnahmen und die entsprechenden
Behandlungsergebnisse verbessern sollen (51).
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Im September 2001 gab es in Deutschland 19 Drogenkon-
sumräume (Stöver, 2002); im Jahr 2002 waren über 20 of-
fizielle Drogenkonsumeinrichtungen in verschiedenen
niederländischen Städten in Betrieb. In Spanien wurde im
Mai 2000 in Las Barranquillas bei Madrid ein Drogenkon-
sumraum eröffnet, und in Barcelona gibt es einen mobilen
Konsumraum seit 2001. Einrichtungen für einen über-
wachten Drogenkonsum sind auch Teil der Drogenstrate-
gie Portugals im Bereich der Schadensminimierung und
im nationalen Drogenaktionsplan „Horizonte 2004“ vor-
gesehen. In Luxemburg wurden rechtliche Hindernisse
beseitigt, die einer Anerkennung von Drogenkonsumräu-
men als Einrichtungen der Drogenhilfe entgegenstanden;
ein Drogenkonsumraum soll bis 2003 in die erweiterten
Dienste einer Notunterkunft integriert werden.
In Norwegen schlug die scheidende Regierung (im
Herbst 2001) vor, im Anschluss an eine öffentliche
Anhörung einen Modellversuch durchzuführen. Die jet-
zige Regierung entschied sich im Mai 2002 aufgrund der
Mehrheit der bei der Anhörung vorgebrachten Stellung-
nahmen gegen den Versuch. In Dänemark wurde eine
Initiative zur Einrichtung von Drogenkonsumräumen im
Jahr 2000 aufgrund internationaler Übereinkommen auf
diesem Gebiet unter der Schirmherrschaft des Gesund-
heitsministeriums eingestellt. Aus einer Studie in Öster-
reich (Feistritzer, 2001), wo seit einigen Jahren über die
Einrichtung eines Konsumraums („Gesundheitsraums“)
diskutiert wurde, geht hervor, dass sich die öffentliche
Meinung gegenüber Drogenkonsumräumen im Jahr
2001 (28 %) im Vergleich zu 1997 (20 %) verbessert hat.
Zweck, Dienstleistungen und Nutzung von Drogenkon-
sumräumen wurden bereits in zahlreichen Studien be-
schrieben, die, wie Dolan berichtet, Belege für die vier am
häufigsten erwarteten Vorteile solcher Einrichtungen lie-
fern, und zwar: geringere Belastung der Öffentlichkeit;
verbesserter Zugang zu Gesundheits- und anderen Sozial-
diensten und stärkere Annahme derselben; geringeres Ri-
siko einer Opioid-Überdosierung und geringeres Risiko
einer durch das Blut übertragenen Virusinfektion (Dolan
u. a., 2000). Die EBDD bereitet derzeit eine Zusammen-
fassung der Erfahrungen, Herausforderungen und Erkennt-
nisse in Bezug auf Drogenkonsumräume vor.
Drogenkonsumräume
(49) Beispiele für die in der Kampagne verwendeten Texte zur Prävention von Überdosierungen sind online verfügbar (Online-Fas-
sung). 
(50) Tabelle 10 OL: Verfügbarkeit von abstinenzorientierter Behandlung in der Europäischen Union und Norwegen und Tabelle 11
OL: Substitutionstherapie unter problematischen Drogenkonsumenten (Online-Fassung).
(51) Der Behandlungserfolg gehört zu den ausgewählten Themen, die in Kapitel 3 dieses Berichts behandelt werden.
Maßnahmen im Bereich der Strafverfolgung
Die Justizbehörden in den EU-Ländern verfügen über viel-
fältige Maßnahmen auf verschiedenen Ebenen des Straf-
verfolgungssystems, um straffällig gewordene Drogenkon-
sumenten in Therapieeinrichtungen zu überweisen (52).
Zudem ist zu beobachten, dass sich die Mitgliedstaaten
zunehmend um eine bessere Dokumentation der verfüg-
baren Maßnahmen, um eine genaue Darstellung ihres An-
wendungsgrads und um eine Evaluierung ihrer Effizienz
bemühen. Diese Initiativen sind wichtig für die Bewertung
des Fortschritts im Hinblick auf das fünfte Hauptziel der
EU-Drogenstrategie – „erhebliche Verringerung der An-
zahl der Drogenstraftaten in den nächsten fünf Jahren“ –,
und zwar in dem Maße wie alternative Maßnahmen letzt-
endlich darauf abzielen, die Zahl der Drogenkonsumen-
ten, die erneut straffällig werden oder in den Drogenkon-
sum zurückfallen, zu senken. Dafür werden im Folgenden
einige Beispiele aufgeführt.
Überweisung in die Suchtbehandlung
Im Vereinigten Königreich haben sich Programme, im Rah-
men derer straffällige Drogenkonsumenten bereits auf Ini-
tiative der Polizei Zugang zu Behandlungsmöglichkeiten
erhalten (arrest-referral schemes), und die richterliche
Überweisung zur Drogenbehandlung und zu Drogentests
(Drug Treatment and Testing Order Schemes, DTTOs) als
hilfreich erwiesen, um die Zahl der straffällig gewordenen
Drogenkonsumenten, die sich einer Behandlung unterzie-
hen, zu erhöhen. Forschungsergebnisse zeigen, dass die
durch die Verhaftung ausgelöste Krise eine wichtige Gele-
genheit darstellt, um straffällig gewordene Drogenkonsu-
menten an Präventions- und Behandlungsdienste heranzu-
führen (DPAS, 2000). Daher sollen die Programme bis Mai
2002 auf alle Polizeidienststellen des Landes ausgeweitet
werden. Eine erste Evaluierung von DTTOs (18 Monate
nach ihrer Einführung) ergab einen Rückgang sowohl der
für Drogen ausgegebenen Geldmenge als auch der Zahl der
begangenen Straftaten (Turnbull & Sweeney, 2000). Nach
erfolgreichem Abschluss der Pilotphase wurden diese Maß-
nahmen schließlich im Oktober 2000 eingeführt.
Das ermutigende Ergebnis eines experimentellen, vier
Jahre dauernden Projekts zur Behandlung straffällig
gewordener Drogenabhängiger, das in Den Haag (Nie-
derlande) durchgeführt wurde und aus einer Entgiftung
einschließlich Nachbetreuung bestand, zeigte, dass 40 %
der Programmteilnehmer noch zwei Jahre nach dem
Programm drogenfrei waren, zudem wurde deutlich,
dass diese positiven Ergebnisse eng mit der kontinuierli-
chen Behandlung zusammenhingen (Vermeulen u. a.,
1999). Die Politik einer Anordnung der Drogenbehand-
lung mit der Bezeichnung „injonction thérapeutique“ in
Frankreich (Setbon et al., 2000) erwies sich bei einer
Evaluierung hingegen als wenig effektiv. In Irland wurde
im Januar 2001 versuchsweise ein Drogengericht einge-
setzt, das eine Möglichkeit zur Rehabilitation und struk-
turierten Überwachung von Personen bietet, die kleinere
Drogendelikte begangen haben. Es sei jedoch darauf
hingewiesen, dass weder die DTTOs im Vereinigten
Königreich noch die irischen Drogengerichte bis jetzt
einer rigorosen Evaluation anhand von randomisierten
kontrollierten klinischen Studien unterworfen wurden.
Behandlungsansätze im Gefängnis
Dieser Aspekt wird in Kapitel 3 dieses Berichts unter
dem ausgewählten Thema „Drogenkonsum im Strafvoll-
zug“ (Seite 54) behandelt.
Bewährung
In allen EU-Ländern können verurteilte Straftäter unter
bestimmten Bedingungen auf Bewährung aus der Haft
entlassen werden, in manchen Rechtsprechungen sind
jedoch besondere Bedingungen für Drogenkonsumenten
vorgesehen. Versuche einer Analyse der Ergebnisse die-
ser alternativen Maßnahmen sind immer noch sehr sel-
ten. Allerdings wurden in Italien bei einer Analyse der
Fälle, in denen die Bewährung bei Drogen konsumieren-
den Straftätern aufgehoben wurde, geringe Rückfallquo-
ten ermittelt: Von einer Stichprobe von 4 237 Drogen-
konsumenten, deren Bewährung in der ersten Hälfte des
Jahres 2000 überwacht wurde, wurden nur 253 (6 %)
erneut straffällig und zu einer Haftstrafe verurteilt.
Weitere Evaluierungsstudien zur Überweisung in eine
Behandlung anstelle einer Bestrafung (Finnland), Be-
handlung im Strafvollzugssystem (Schweden), Behand-
lung von straffälligen Abhängigen außerhalb der Gefäng-
nisse (Dänemark) und forensische Suchtbehandlung
(Niederlande) werden zurzeit noch durchgeführt.
Luxemburgs neues Globales Suchtbehandlungspro-
gramm (Drogenhilfe in Haftanstalten) wird bereits mit
seiner Einführung Mitte 2002 eine wichtige Eva-
luierungskomponente beinhalten. Im Vereinigten König-
reich werden gegenwärtig alle Therapieprogramme in
den Gefängnissen einer Qualitätsbewertung zwecks offi-
zieller Akkreditierung unterzogen.
Eine Literaturstudie zur Effektivität gerichtlicher Strafmaß-
nahmen im Allgemeinen (Beenakkers, 2000), die vom nie-
derländischen Innenministerium in Auftrag gegeben
wurde, kam zu dem Schluss, dass die Effektivität von den
begleitenden Maßnahmen oder Therapien abhängt, und
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(52) Siehe auch: Drogen im Blickpunkt, Nr. 2, EBDD, Amt für amtliche Veröffentlichungen der Europäischen Gemeinschaften, 2002.
empfiehlt zur Senkung der Rückfälligkeitsrate die Anwen-
dung von kognitiv-behavioristischen Ansätzen sowie eine
„gestufte Behandlung“. Dieses Ergebnis wurde durch wei-
tere spezielle Untersuchungen bestätigt, die 1998 und
1999 in den Niederlanden durchgeführt wurden und sich
auf Maßnahmen für Drogen konsumierende Straftäter
konzentrierten.
Reduzierung des Angebots
2000 und 2001 konzentrieren sich die Aktivitäten der
kriminellen Gruppen in der Europäischen Union weiter-
hin auf die Drogenherstellung und den Drogenhandel
(Europol, 2001). Dabei machen sich diese Gruppen die
Möglichkeiten zunutze, die sich durch die zunehmend
globale Marktwirtschaft, einschließlich der Nutzung
moderner Technologien, ergeben. Sie begehen gewöhn-
lich verschiedene Arten von Straftaten und konzentrieren
ihre Aktivitäten nicht auf eine einzige Drogenart, wie die
steigende Zahl von Fällen zeigt, in denen verschiedene
Drogen gleichzeitig sichergestellt werden.
Für die Mitgliedstaaten hat die Bekämpfung des organi-
sierten Drogenhandels Vorrang. In einigen Mitgliedstaa-
ten bemüht man sich, die Datenbankensysteme und die
Techniken der Kriminalitätsanalyse zu verbessern und
zusätzliche Ressourcen bereitzustellen. Gleichzeitig wird
die internationale Zusammenarbeit verstärkt, an der sich
verschiedene internationale Organisationen, Interpol
und die Weltzollorganisation beteiligen.
Die verstärkte internationale Zusammenarbeit führt zur
Schaffung spezieller Arbeitsgruppen, wie z. B. derjenigen,
die zur Erfassung und Verarbeitung aller Informationen in
Bezug auf den Drogenhandel entlang der Seidenstraße ge-
gründet wurde und an der gegenwärtig Interpol, Europol,
die Weltzollorganisation (WCO) und das Bundeskriminal-
amt (BKA) beteiligt sind. In diesem Rahmen führt das BKA
Analysen durch, die auf den von den anderen Mitgliedern
der Arbeitsgruppe bereitgestellten Informationen basie-
ren. Ein weiteres Beispiel ist die Operation „Road Run-
ner II“, die von der Europäischen Kommission finanziert
und mit der eine Überwachungsmaßnahme zur Bekämp-
fung des Drogenhandels entlang der Balkan-Route ange-
strebt wird. Unter Beteiligung der 15 Mitgliedstaaten der
EU und von 13 mittel- und osteuropäischen Ländern
konnten dabei große Mengen an Drogen sichergestellt
werden (siehe http://www.europol.eu.int).
Einen wichtigen Teil dieser verstärkten internationalen
Zusammenarbeit stellt der Kampf gegen die Abzweigung
chemischer Produkte und für die Kontrolle der Vorläu-
fersubstanzen dar. Schätzungen zufolge werden von den
jährlich weltweit produzierten 2,5 Mio. t Essigsäurean-
hydrid 1 500 t für die Heroinherstellung abgezweigt.
Etwa 20 % der weltweit hergestellten Menge an Es-
sigsäureanhydrid wird in der Europäischen Union pro-
duziert.
Die Operation „Topaz“, eine Maßnahme gegen die
Abzweigung von Essigsäureanhydrid, umfasst ein
System, mit dem die Herkunft der sichergestellten Che-
mikalien ermittelt werden soll. Durch diese Operation
konnten elf Lieferungen mit ungefähr 230 t Essigsäurean-
hydrid beschlagnahmt werden, mit dem zwischen 55
und 230 t Heroin hätten hergestellt werden können. Der
internationale legale Handel umfasste 2001 etwa
180 000 t. Da die meisten Lieferungen nicht direkt von
den Hersteller- in die Verbraucherländer gehen, sind
zusätzliche Ressourcen erforderlich, um ein zufrieden
stellendes Maß an Überwachung zu gewährleisten. Der
Internationale Suchtstoffkontrollrat (International Narco-
tics Control Board, INCB) hat festgestellt, dass einige
nationale Schlüsselbehörden, wie z. B. die niederländi-
schen, die einen großen Teil der Transitoperationen über-
wachen, ihre Ressourcen zu diesem Zweck beträchtlich
aufgestockt haben (siehe http://www.undcp.org).
Durch das internationale Überwachungsprogramm in
Bezug auf Kaliumpermanganat konnten 1 100 t dieser
Chemikalie beschlagnahmt werden. Zudem führten die
Überwachungsprogramme in Bezug auf Kaliumperman-
ganat zu einer Situation, in der Exporte aus den Haupt-
exportländern im Voraus notifiziert werden müssen. Die
Operation „Purpur“, die 2000 eingeleitet wurde, konnte
2001 mit 17 gestoppten Lieferungen an den Schwarz-
markt (1 100 t Chemikalien) ein höheres Ergebnis als im
Vorjahr verzeichnen. 13 Lieferungen wurden 2000
gestoppt und etwa 655 t sichergestellt. Der internationa-
le legale Handel mit Kaliumpermanganat umfasste 2001
ungefähr 19 000 t. Im Jahr 2000 waren es noch 11 000 t.
Durch dieses Programm wurden auch neue Methoden
und Wege entwickelt, mit denen die Abzweigung dieser
Chemikalie ermittelt werden kann, ohne beim legalen
internationalen Handel zu übermäßigen Verzögerungen
zu führen. Der INCB hat jedoch eine stetige Zunahme
der Zahl und des Umfangs von Lieferungen in Länder
festgestellt, die sich nicht an der Operation „Purpur“
beteiligen (siehe den INCB-Bericht 2001 zu Vorläufer-
substanzen, http://www.undcp.org).
Die internationale Zollzusammenarbeit und die Aktivitä-
ten der Task Force „Finanzielle Maßnahmen gegen die
Geldwäsche“ (Financial Action Task Force, FATF) der
OECD spielen eine sehr wichtige Rolle bei der Bekämp-
fung der Geldwäsche. Im November 2000 wurde im Über-
einkommen der Vereinten Nationen gegen die organi-
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sierte grenzüberschreitende Kriminalität die Bedeutung
von Maßnahmen in Bezug auf die Aufdeckung und Über-
wachung grenzüberschreitender Bargeld- und Wertpa-
pierströme anerkannt. Die Bedeutung von Bargeldströmen
im Zusammenhang mit dem Drogenhandel wurde von
den internationalen Organisationen anerkannt, die im
Kampf gegen die Geldwäsche zusammenarbeiten (siehe
den FATF-Bericht 2001-2002, http://www.oecd.org/FATF).
Ein Beispiel für die Rolle der regionalen Zusammenarbeit
ist die Operation „Goldfinger“, an der sich die Zollbehör-
den in der baltischen Region beteiligen und die auf die
Sammlung von Informationen in Bezug auf Transaktionen
von mehr als 10 000 US-Dollar ausgerichtet ist. Die wich-
tigsten Schlussfolgerungen, die aus dieser Operation ge-
zogen werden können, sind die abschreckende Wirkung,
die die regionale Zollzusammenarbeit auf Geldwäscheak-
tivitäten hat, und die großen Unterschiede, die zwischen
den nationalen Gesetzgebungen in Bezug auf die Bargeld-
ströme bestehen (siehe Customs and Drugs report 2000,
http://www.wcoomd.org).
Die wichtigsten FATF-Aktivitäten standen mit der Verbrei-
tung der Botschaft zur Bekämpfung der Geldwäsche auf
allen Kontinenten und in allen Regionen der Erde in Zu-
sammenhang, um die Umsetzung der 1990 verabschiede-
ten und 1996 modifizierten vierzig Empfehlungen der
FATF in den Mitgliedstaaten zu fördern und die Überprü-
fung der Geldwäschemethoden und Gegenmaßnahmen
zu intensivieren. Im Juni 2000 nahm die FATF ihre Arbeit
am „Non Cooperative Countries and Territories Exercise
(NCCT)“ auf, mit dem die Länder und Justizsysteme iden-
tifiziert werden sollen, die die Anti-Geldwäsche-Kriterien
der FATF nicht erfüllen. Ferner förderte und fördert die
FATF die Gründung und Stärkung von regionalen FATF-
ähnlichen Einrichtungen. Die jährliche Untersuchung der
Geldwäschetypologien, die 2001 von Norwegen geleitet
wurde, konzentrierte sich auf eine Reihe von Hauptthe-
men, wie z. B. Online-Banking und Internetkasinos,
Trusts, nicht gewerbliche Organisationen sowie Geldwä-
sche, Anwälte, Notare, Buchhalter und andere Berufs-
gruppen, die Rolle des Bargelds in Geldwäscheprogram-
men und Geldwäsche in Zusammenhang mit Terrorismus.
Schließlich wurde der Europäischen Zentralbank und Eu-
ropol ein Beobachterstatus in der FATF eingeräumt (siehe
http://www.oecd.org/FATF).
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K a p i t e l
hilfreich ist, eine Standarddefinition aufzustellen. Um auf
die allgemeine Besorgnis in Bezug auf den polyvalenten
Drogenkonsum in der EU einzugehen, wird hier der
Schwerpunkt auf die akuten Gesundheitsrisiken gelegt. 
Es besteht allgemein Konsens darüber, dass der polyva-
lente Drogenkonsum vier Hauptfunktionen erfüllt: Er
maximiert die Wirkung, reduziert negative Wirkungen
oder gleicht sie aus und erzielt die angestrebte Wirkung.
Die Informationen darüber, wie die Kombinationen
bestimmter Drogen wirken, basieren auf den Beschrei-
bungen von Versuchen, bei denen die Konsumenten
angenehme Erfahrungen hervorrufen und verlängern
wollten (Seppälä, 1999; Strang u. a., 1993). Welche Sub-
stanzen konsumiert werden, hängt von der lokalen Ver-
fügbarkeit, der Mode und der örtlichen Verschreibungs-
praxis ab, sofern es sich um Substanzen handelt, die
Drogenkonsumenten in der Therapie als Medikamente
verschrieben werden (in Deutschland, Frankreich, Irland
und dem Vereinigten Königreich).
Gesundheitliche Risiken
Die Drogenkombinationen, die bei Todesfällen und
Überdosierungen ermittelt wurden, lassen darauf
schließen, welche besonderen Risiken bei Drogenkom-
binationen auftreten (siehe Kasten nächste Seite).
Gesundheitliche Risiken, die mit Kombinationen von
psychotropen Stoffen in Verbindung gebracht werden,
hängen nicht nur von den pharmakologischen Eigen-
schaften und den Mengen der konsumierten Substanzen,
sondern auch von einer Reihe individueller Charakteris-
tika sowie sozialer Faktoren und Umweltfaktoren ab.
Im Zusammenhang mit den „Frühwarnsystemen“ ist eine
zunehmende Besorgnis in Bezug auf die mögliche Bei-





In vielen Mitgliedstaaten ist der Begriff „polyvalenter
Drogenkonsum“ (Mehrfachkonsum, Mischkonsum,
Polytoxikomanie) sehr weit gefasst und bezeichnet den
gleichzeitigen oder aufeinander folgenden Konsum meh-
rerer Drogen bzw. Drogenarten durch eine Person
(gemäß der Definition im Lexikon der WHO). In Europa
geht das Konzept des polyvalenten Drogenkonsums auf
die 70er Jahre des letzten Jahrhunderts zurück. Im weites-
ten Sinne versteht man unter polyvalentem Konsum den
Konsum einer legalen oder illegalen Droge plus einer
anderen legalen oder illegalen Droge. Es bestehen
jedoch große Unterschiede in Bezug auf die einbezoge-
nen Substanzen und den von den einzelnen Mitglied-
staaten angewandten Zeitrahmen. Diese Unterschiede
hängen scheinbar von den verfügbaren Untersuchungs-
daten und der Wahrnehmung der Risiken ab, die mit
bestimmten Substanzen oder Kombinationen in Verbin-
dung gebracht werden. Bei den einbezogenen Substan-
zen handelt es sich gewöhnlich um die wichtigsten ille-
galen Drogen sowie Alkohol und Medikamente. Manch-
mal werden Energy-Drinks einbezogen, und in Frank-
reich zählt auch Tabak zu diesen Substanzen. Der Zeit-
rahmen für den Konsum reicht von einem Zeitraum von
sechs Stunden bis zu einer einmaligen Erfahrung im
ganzen Leben eines Einzelnen.
Nach der breiteren Definition würden alle Konsumenten
illegaler Drogen als polyvalente Drogenkonsumenten
bezeichnet werden müssen, da sie fast immer irgend-
wann in ihrem Leben Alkohol und/oder Tabak konsu-
mieren. Auch wenn der polyvalente Drogenkonsum ent-
sprechend der enger gefassten Bandbreite der „illegalen
Drogen“ definiert wird, unterscheiden sich die Kombina-
tionen und Konsummuster so stark, dass es nicht sehr
3
In diesem Kapitel werden drei spezifische Themen im Zusammenhang mit dem Dro-
genproblem in Europa beleuchtet: polyvalenter Drogenkonsum, Therapieerfolge und
Drogenkonsum im Strafvollzug.
Tabletten zu verzeichnen, die seitens der Konsumenten
ein – nicht bewusst eingegangenes – durch polyvalenten
Drogenkonsum hervorgerufenes Gesundheitsrisiko dar-
stellen können. In Dänemark enthielten zum Beispiel
2001 zwischen 10 und 32 % der analysierten Tabletten
mehr als eine aktive Substanz. Diese Tabletten enthielten
hauptsächlich MDMA und PMA, PMMA, MDE und
MDA (Dänemark). In Frankreich beinhalteten zwei Drit-
tel einer analysierten Stichprobe von als Ecstasy verkauf-
ten Tabletten MDMA in Verbindung mit anderen aktiven
Inhaltsstoffen, bei denen es sich hauptsächlich um Medi-
kamente handelte.
Tödliche und nicht tödliche Überdosierungen
In den letzten zehn Jahren konzentrierte sich die Presse
hauptsächlich auf die seltenen Todesfälle durch Ecstasy
(Belgien, Dänemark, Italien und das Vereinigte König-
reich). Der Tod problematischer Drogenkonsumenten
erregt im Allgemeinen nicht das Interesse der Presse. Bei
den 7 000 bis 8 000 akuten Todesfällen durch Überdo-
sierung, die jedes Jahr in der EU registriert werden, han-
delt es sich zum größten Teil um Männer, die seit meh-
reren Jahren Opiate konsumierten (siehe Abschnitt Dro-
genbedingte Todesfälle).
Ergebnisse toxikologischer Analysen tödlicher und nicht
tödlicher Überdosierungen in Verbindung mit dem Kon-
sum illegaler Drogen (53) stehen nicht überall zur Verfü-
gung, aber die vorhandenen Resultate zeigen durchweg,
dass die meisten Todesfälle mit der Injektion von Heroin
in Verbindung mit anderen Drogen zusammenhängen. In
einer neuen Studie mit 153 Drogenkonsumenten im Ver-
einigten Königreich, die eine nicht tödliche Überdosis
genommen hatten, wurde festgestellt, dass in 111 Fällen
(73 %) mehr als eine Droge konsumiert worden war
(Neale, 2001). Bei tödlichen Überdosierungen ist in über
50 % der Fälle im Vereinigten Königreich und in bis zu
90 % der Fälle in Irland mindestens eine weitere Droge
oder Alkohol im Spiel. Benzodiazepine, Alkohol, Metha-
don und Kokain werden am häufigsten in Verbindung
mit Opiaten festgestellt, und die jeweilige Überdosis
erklärt sich gewöhnlich aus diesen Kombinationen
(ONS, 2000a und b, 2001, Farrell, 1989, Bennett und
Higgings, 1999, Strang u.a., 1999, Taylor u.a., 1996) (54).
Todesfälle in Zusammenhang mit Kokain, Amphetami-
nen oder MDMA (Ecstasy) ohne Konsum von Opiaten
oder Benzodiazepinen sind selten und treten gewöhnlich
in Verbindung mit anderen Drogen oder Alkohol auf.
Andere Risiken
Polyvalenter Drogenkonsum wird auch als ein besonders
hohes Risiko beim Führen von Fahrzeugen betrachtet,
die EU-Daten zu Drogen am Steuer sind jedoch sehr
begrenzt. Vor kurzem wurde gewalttätiges oder aggressi-
ves Verhalten mit Mustern eines verstärkten Alkoholkon-
sums in Kombination mit stimulierenden Drogen in
Zusammenhang gebracht (Snippe und Bieleman, 1997,
Vermaas 1999). 
Entwicklungstendenzen
In einigen Ländern steigt weiterhin die Zahl der Todes-
fälle, die die schwerwiegendste Folge des polyvalenten
Drogenkonsums darstellen. Bei den am häufigsten ermit-
telten Substanzen handelte es sich um Kombinationen
von Morphin, Benzodiazepinen und Alkohol, wobei
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(53) Eine Droge gilt als „in Verbindung gebracht“ oder „assoziiert“, wenn sie in der toxikologischen Untersuchung positiv nachge-
wiesen wurde oder Beweise vorliegen, dass die Droge vor dem Tod konsumiert worden war. Daraus darf aber nicht gefolgert
werden, dass die Droge die Todesursache ist. Es dürfte hingegen darauf hindeuten, dass die Droge(n) zum Tod beigetragen hat
(haben).
(54) Tabelle 12 OL gibt ein Beispiel für die Zahl der Drogen, die in Irland bei Todesfällen im Zusammenhang mit dem Konsum von
Opiaten eine Rolle spielten (Online-Fassung).
• Obwohl es schwer ist, eine Überdosis Benzodiazepi-
ne zu nehmen, kann eine hohe Dosis Benzodiazepi-
ne in Verbindung mit einer großen Menge an Alkohol
oder einem Opiat, wie z. B. Heroin oder Methadon,
tödlich sein.
• Wird Ecstasy in Verbindung mit Alkohol konsumiert,
nehmen die gesundheitlichen Risiken zu, da durch
den Alkohol der Wärmehaushalt beeinträchtigt und
die Austrocknung gefördert wird.
• Wird Kokain mit Alkohol eingenommen, kann diese
Verbindung viel schädlicher für Herz und Leber sein
als nur Kokain oder Alkohol allein. Alkohol spielt oft
eine Rolle bei Herzversagen durch Kokain. 
• Der gleichzeitige Konsum verschiedener Stimulanzi-
en, einschließlich Energy-Drinks, kann eine Überakti-
vität des Sympathikus hervorrufen, die zu Störungen
des Wärmehaushalts und der Herzfunktion führen
kann.
Quellen: Leccese u. a., 2000; DrugScope 2001. 
Beispiele für Drogenkombinationen 
mit hohem Risiko
jedoch in Spanien, Frankreich, Italien, den Niederlanden
und dem Vereinigten Königreich seit kurzem über eine
Zunahme von Kokain auf nationaler oder lokaler Ebene
berichtet wird (weitere Einzelheiten siehe Abschnitt Dro-
genbedingte Todesfälle).
Risikogruppen geben Anlass zur Sorge
Die Besorgnis der sozialen und öffentlichen Dienste
bezüglich der drogenbedingten Todesfälle, Überdosie-
rungen und Infektionskrankheiten, die mit Mustern des
polyvalenten Drogenkonsums in Verbindung gebracht
werden, richtet sich im Allgemeinen auf zwei Gruppen,
die sich in Bezug auf die von ihnen konsumierten Sub-
stanzarten und Kombinationen sowie in Bezug auf die
Settings unterscheiden, in dem diese konsumiert werden.
• Das größte, wissenschaftlich nachgewiesene gesund-
heitliche Risiko besteht bei problematischen Drogen-
konsumenten, insbesondere bei denjenigen, die
Opiate und andere Drogen injizieren.
• Die Medien und die breite Öffentlichkeit sind eben-
falls besorgt wegen des Todes- und Überdosierungsri-
sikos bei Freizeitkonsumenten, die nicht abhängig
sind und deren Konsum illegaler Drogen zum größ-
ten Teil auf spezielle gesellschaftliche Umfelder oder
eine bestimmte Phase in ihrem Leben beschränkt ist.
Diese Sorge ist disproportioniert angesichts der sehr
geringen Zahl von Todesfällen.
Im Zusammenhang mit den problematischen Konsumenten
dienen die Zahl und die Eigenschaften der Personen, die bei
den Fachstellen in Europa eine Therapie beantragen, als in-
direkter Indikator. In Bezug auf die Freizeitkonsumenten lie-
gen die Ergebnisse einer umfassenden europäischen Studie
in neun europäischen Städten sowie eine Reihe von Ad-
hoc-Umfragen unter Klub-Besuchern vor.
Problematische Drogenkonsumenten
Seit den 70er Jahren haben problematische Drogenkon-
sumenten nachweislich die Zutaten ihrer Drogenmenüs
den auf dem Markt verfügbaren Drogen sowie den ver-
schiedenen Phasen ihres Lebens angepasst. Dabei erset-
zen sie nicht verfügbare Substanzen durch eine andere,
die nicht unbedingt von der gleichen Art sein muss
(Haw, 1993; Strang u. a., 1993; Fountain u. a., 1999).
Polyvalenter Drogenkonsum bei in Behandlung befindli-
chen Patienten
Auf europäischer Ebene geben die Behandlungsdaten
Aufschluss über die Primär- und die Sekundärdrogen: Bei
der Primärdroge handelt es sich um die Droge, die dem
Patienten die meisten Probleme bereitet (55), und die
Sekundärdrogen sind die zweitproblematischste Droge.
Das europäische Informationssystem zu Therapien, das
auf dem Protokoll zum Indikator Behandlungsnachfrage
(TDI-Protokoll) basiert und bis zu vier Substanzen pro
Person registriert, könnte als ein indirekter Hinweis auf
problematischen polyvalenten Drogenkonsum (56) die-
nen, auch wenn es nur auf in Behandlung befindliche
Konsumenten beschränkt ist.
Die meisten in Behandlung befindlichen Patienten
(83,2 %) konsumieren neben ihrer Hauptdroge auch
Sekundärdrogen (Abbildung 23). Aus vielen Ländern




(55) Im Treatment Demand Indicator Standard Protocol 2.0 wird unter Punkt 14 „Primärdroge“ definiert als die „drug that causes the
client the most problems“ (Droge, die dem Patienten die meisten Probleme bereitet) und unter Punkt 19 werden andere, zusätz-
lich zur Primärdroge eingenommene Drogen (= Sekundärdrogen) als ein Hinweis auf multiplen Drogenkonsum interpretiert
(siehe die Webseite unter: http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/situation/treatment_indicator_report.pdf)
(56) Länder, in denen Daten zu diesem Thema vorlagen: Belgien, Griechenland, Spanien, Italien, die Niederlande, Finnland, Schweden.
(57) Siehe nationale Berichte der Reitox-Knotenpunkte, Abschnitt zur Behandlungsnachfrage, Kapitel 1, Abbildung 6 „Sämtliche in
eine Therapie aufgenommenen Patienten“.
Quellen: Daten des Treatment Demand Indicator (TDI) 2000 zu ambulanten Behandlungs-
zentren.
Nationale Reitox-Berichte 2001.
Patienten, die keine weitere
Droge konsumieren
(n = 65 592)
Klienten, die mindestens eine
weitere Droge konsumieren
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Die häufigsten Muster des problematischen polyvalenten
Drogenkonsums sind: Heroin in Kombination mit ande-
ren Opiaten, wie z. B. abgezweigtes Methadon oder
Benzodiazepine; Opiate zusammen mit Kokain, Canna-
bis, Stimulanzien oder Alkohol und Kokain mit Alkohol
oder Stimulanzien (58).
Die Konsummuster variieren je nach Land und
Geschlecht erheblich. Die verfügbaren Daten zeigen,
dass in einigen Ländern ein einziges Muster vorherrscht,
während in anderen verschiedene Drogenkombinationen
auftreten. In einigen Ländern glaubt man, aufgrund der
verfügbaren Daten homogene Muster feststellen zu kön-
nen, wie zum Beispiel in Griechenland und Italien, wo in
Bezug auf die Primärdrogenverteilung Heroin gleichzeitig
mit Hypnotika, Sedativa, anderen Opiaten oder Cannabis
konsumiert wird. In Spanien und den Niederlanden, wo
der Anteil der Konsumenten ziemlich hoch ist, die
Kokain als Primärdroge nehmen und eine Therapie bean-
tragen, tritt Kokain auch häufig als Sekundärdroge in Ver-
bindung mit Heroin oder Stimulanzien auf.
Bei Aufschlüsselung auf die Geschlechter ist festzustel-
len, dass es sich bei den in Behandlung befindlichen
polyvalenten Drogenkonsumenten hauptsächlich um
Männer handelt, insbesondere diejenigen, die Heroin in
Verbindung mit Opiaten und Kokain oder Alkohol kon-
sumieren; bei den Frauen ist der Anteil derjenigen höher,
die Stimulanzien mit Cannabis oder Stimulanzien mit
anderen Substanzen (Hypnotika/Sedativa, flüchtige Stof-
fe) einnehmen (59).
Personen, die Cannabis zusätzlich zu ihrer Hauptdroge
konsumieren, sind hauptsächlich zwischen 15 und 24
Jahren alt; die polyvalenten Konsumenten von Opiaten
und Kokain sind älter (zwischen 20 und 39), und dieje-
nigen, die andere Drogen gleichzeitig mit Alkohol ein-
nehmen, sind die ältesten Mischdrogenkonsumenten, die
sich in Behandlung befinden (60).
Aus den verfügbaren Daten können bei den in Behand-
lung befindlichen Patienten folgende Konsummuster
ermittelt werden:
• ältere Konsumenten, hauptsächlich Männer, die
Opiate als Hauptdroge in Verbindung mit anderen
Opiaten oder Cannabis konsumieren;
• jüngere Konsumenten, Männer und Frauen, die
Cannabis und Stimulanzien zusammen mit Alkohol
oder anderen Substanzen (wie z. B. Halluzinogene)
konsumieren;
• Männer unter 30 Jahren, die Kokain in Verbindung
mit Alkohol und anderen Stimulanzien konsumieren;
• Männer zwischen 20 und 39 Jahren, die Heroin und
Kokain konsumieren.
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(58) Abbildung 16 OL: Weit verbreitete Mischkonsummuster: Konsum der problematischsten Droge in Verbindung mit der zweitpro-
blematischsten (Online-Fassung).
(59) Abbildung 17 OL: Zweitproblematischste Droge, nach Geschlecht (% der Gesamtzahl, nach Droge) (Online-Fassung).
(60) Abbildung 18 OL: Zweitproblematischste Droge, nach Alter (Online-Fassung).
Quellen: Daten des Treatment Demand Indicator (TDI) 2000 zu ambulanten Behandlungszentren.
Nationale Reitox-Berichte 2001.









Opiate Kokain Stimulanzien Hypnotika Halluzinogene Cannabis Alkohol
Zweitproblematischste Droge nach Ländern
Abbildung 24
Freizeitkonsumenten
Polyvalenter Drogenkonsum tritt häufiger bei jungen
Leuten im Umfeld von Tanzklubs auf als bei jungen
Menschen in anderen Umfeldern, und zwar vor allem in
Bezug auf den Konsum von Alkohol, Cannabis und sti-
mulierenden Drogen (Calafat u. a., 1999; Espad 2000).
Zudem gibt es Belege dafür, dass der polyvalente Dro-
genkonsum in der Freizeit in ganz Europa im Allgemei-
nen häufiger bei Männern und regelmäßigen Cannabis-
konsumenten auftritt als bei Frauen und solchen Perso-
nen, die mit Cannabis experimentieren; es bestehen
jedoch geografische Unterschiede. In einer 1998 durch-
geführten umfassenden europäischen Studie zu Drogen-
konsumenten in ausgewählten Umfeldern des Nachtle-
bens berichtete ungefähr die Hälfte aller Drogenkonsu-
menten in der Technoszene, dass sie gleichzeitig Alkohol
und Cannabis konsumierte, gefolgt von Alkohol und
Ecstasy sowie von Cannabis und Ecstasy (Calafat u. a.,
1999). Tabelle 1 zeigt, dass der Drogenkonsum in der
Freizeit stark vom Alkohol beherrscht wird. Die Mehrheit
der Freizeitkonsumenten nimmt zwar nicht gleichzeitig
große Mengen an illegalen Drogen und Alkohol zu sich,
aber Studien lassen auf einen Anstieg bei den Personen
schließen, die „schwerwiegende“ Drogenkonsummuster
entwickeln, und die Besorgnis wegen gesundheitlicher
Risiken und potenzieller Langzeitschäden durch spezifi-
sche Muster des Freizeitkonsums nimmt zu (Club Health,
2002; Hunt, 2002; McElrath und McEvoy, 1999; Reitox).
Starker polyvalenter Drogenkonsum in der Freizeit wird da-
mit in Verbindung gebracht, dass die Betroffenen sich wie-
derholt in Situationen befinden, in denen Drogen verfügbar
sind und dass Gleichaltrige ihnen positive Bilder von Dro-
genkombinationen vermitteln. Allerdings ist starker Drogen-
konsum im Allgemeinen auf bestimmte gesellschaftliche Er-
eignisse, die Ferien oder besondere soziale und kontaktfreu-
dige Phasen im Leben beschränkt (Bellis u. a., 2000).
Einige Mitgliedstaaten (Frankreich und Italien) berichte-
ten von einem Anstieg beim Herionrauchen. In den letz-
ten Jahren war man vor allem wegen der Personen
besorgt, die Heroin rauchen, um von Ecstasy wegzu-
kommen, aber die Belege dafür sind unterschiedlich
oder widersprüchlich. So zeigen zum Beispiel Studien in
Therapiesettings und Gefängnissen in Irland, dass über
die Hälfte der befragten Drogenkonsumenten Heroin
geraucht hatten, um von Ecstasy „runterzukommen“,
während Befragungen von Freizeitkonsumenten und 15-
bis 16-jährigen Schülern zeigen, dass Heroin noch
immer ein sehr negatives Image hat (Irland, ESPAD
2000).
Lokaler Markt
Da bisher nur wenig Forschung zu den Drogenmärkten
in der EU betrieben wurde, liegen keine genauen Einzel-
heiten zu den auf den lokalen Märkten verfügbaren Dro-
genkombinationen vor.
In Bezug auf die „Märkte“ gibt es im Vereinigten König-
reich regelmäßig Medienberichte über den Handel mit Ec-
stasy, Amphetaminen, Kokainpulver und Cannabis in
Klubs und Bars. Die Forschung in den Niederlanden hat
jedoch gezeigt, dass viele junge Nachtklubbesucher ihre
Drogen eher von Freunden als von Dealern bekommen.
Einige der Märkte, die von denjenigen besucht werden,
die Heroin, Crack und verschreibungspflichtige Medika-
mente (wie z. B. Benzodiazepine) kaufen und verkaufen,
sind zwar bekannt, aber gewöhnlich von jenen für Nacht-
klubbesucher getrennt. Auf den verschiedenen Märkten
werden unterschiedliche Substanzen verkauft: Einige kon-
zentrieren sich auf abgezweigte verschreibungspflichtige
Medikamente, während andere hauptsächlich mit Heroin
und/oder Crack handeln. Im Fall der abgezweigten ver-
schreibungspflichtigen Medikamente wird die Verteilung
durch eine große Zahl von Personen betrieben, die einige
oder alle der ihnen verschriebenen Medikamente verkau-
fen (Edmunds u. a., 1996; Fountain u. a., 2000).
Maßnahmen gegen polyvalenten
Drogenkonsum
Maßnahmen werden auf die folgenden zwei verschiede-
nen Zielgruppen abgestellt: ältere problematische
polyvalente Drogenkonsumenten und junge Freizeitkon-
sumenten.
Ältere problematische polyvalente Drogenkonsumenten
Im Zusammenhang mit den älteren problematischen
polyvalenten Drogenkonsumenten spielt aufgrund der
möglichen unerwarteten Folgen die Prävention von dro-
genbedingten Schäden eine große Rolle. Die Maßnah-
men umfassen die angemessene Information der Drogen-
konsumenten über die Wirkung bestimmter Drogen, die






die von Freizeitkonsumenten in ein 
und derselben Nacht konsumiert werden
Tabelle 1
Alkohol und Cannabis 50,6
Alkohol und Ecstasy 11,9
Alkohol, Cannabis und Ecstasy 10,4
Cannabis und Ecstasy 8,4
Alkohol und Kokain 7,8
Cannabis und Ecstasy, Alkohol und Kokain 7,8
Cannabis, Alkohol und Kokain 2
Quelle: Calafat u. a., Night life in Europe and recreative drug use, Irefrea und Europäi-
sche Kommission, Valencia 1999.
Polyvalenter Drogenkonsum ist nachweislich schwerer
zu behandeln als der Konsum einer einzelnen Droge.
Die Mitgliedstaaten berichten zwar nicht über spezielle
Therapieprogramme für bestimmte Drogenkombinatio-
nen, aber nahezu alle Dienste stehen für polyvalente
Drogenkonsumenten offen. Dabei liegt der Schwerpunkt
eher auf dem Verhalten als auf den Substanzen. Aller-
dings kann der polyvalente Drogenkonsum bei der aku-
ten Behandlung und beim Entzug eine sehr große Rolle
spielen.
Die Kombination von Heroin und Benzodiazepinen hat
Auswirkungen auf die Wirksamkeit der Therapie. Wird
der Opiatkonsum behandelt und gleichzeitig der auch
vorhandene Benzodiazepinkonsum vernachlässigt, kann
sich dadurch die Wirksamkeit einer Substitutionsthera-
pie, zum Beispiel mit Methadon, verringern. Im Verei-
nigten Königreich betonen die amtlichen Verschrei-
bungsrichtlinien (Department of Health u. a., 1999), dass
Stimulanzien nicht bei polyvalentem Drogenkonsum
verschrieben werden sollten.
In allen Ländern außer Schweden besteht ein großes Pro-
blem darin, in medikamentengestützten Therapien, zum
Beispiel mit Methadon, andere Substanzen als Opiate
unter Kontrolle zu bekommen. In anderen Ländern wird
der Vorteil eines regelmäßigen Kontakts mit den Drogen-
konsumenten in Substitutionsprogrammen offensichtlich
als wichtiger angesehen als der Nachteil des gleichzeiti-
gen Konsums weiterer Drogen. In Schweden werden
jedoch polyvalente Drogenkonsumenten nicht zu einer
Methadonbehandlung zugelassen, und zwar unabhängig
von der Schwere ihres Heroinproblems.
Bei polyvalenten Drogenkonsumenten wird häufig eine
psychiatrische Komorbidität diagnostiziert. Dänemark,
die Niederlande, Österreich und Schweden berichten
von einer hohen und möglicherweise steigenden Zahl
polyvalenter Drogenkonsumenten, die in psychiatrische
Kliniken eingeliefert werden.
Es gibt nur wenig Forschungsarbeiten zur Wirksamkeit
von Therapien bei polyvalenten Drogenkonsumenten.
Im Allgemeinen trägt die Anpassung der Behandlung an
den jeweiligen Fall zum Therapieerfolg bei. In der briti-
schen NTORS-Studie wurde festgestellt, dass Opiatkon-
sumenten, die zu Behandlungsbeginn häufig Stimulanzi-
en konsumierten, nach einem Jahr deutliche Fortschritte
in Bezug auf einen niedrigeren Opiat- und Stimulanzien-
konsum zeigten (Gossop u. a., 1998). Griechenland
berichtet, die Behandlungsmaßnahmen trügen nach Aus-
sage der Mitarbeiter von Substitutionsprogrammen zu
einer Verringerung des polyvalenten Drogenkonsums bei
(KETHEA und NSPH, 2001).
Im deutschen nationalen Bericht wird die Entwicklung
spezieller Therapieprogramme für spezifische Gruppen,
wie z. B. polyvalente Drogenkonsumenten, als eine Not-
wendigkeit betrachtet, und das Vereinigte Königreich
schlägt die Verbreitung von Beispielen bewährter Verfah-
rensweisen vor. Finnland berichtet, dass Bedarf an Schu-
lungen besteht und einige Schulungsmaßnahmen für
Mitarbeiter in der Behandlung von polyvalenten Drogen-
konsumenten bereits im Gange sind.
Freizeitkonsumenten
In einigen Ländern (Spanien, Frankreich und Italien)
wurden umfassende Kampagnen in den Massenmedien
eingeleitet, um vor multiplem Drogenkonsum in Freizeit-
settings zu warnen. In Italien wurde die Kampagne bei
größeren Jugendveranstaltungen von lokalen Initiativen
unterstützt. Dabei werden häufig keine spezifischen Sub-
stanzen genannt, und die Folgen des Konsums werden
nicht deutlich klargemacht. In anderen Ländern (Belgien,
Deutschland, den Niederlanden, Österreich und dem
Vereinigten Königreich) werden diese Gesundheitswar-
nungen und -ratschläge durch Drogenarbeiter, Peers
oder Selbsthilfegruppen weitergegeben.
Durch Pillentests können die Konsumenten über gefährli-
che und unerwartete Pillenbestandteile vor Ort, durch
Zeitschriften und Poster oder über das Internet informiert
werden. Zum Beispiel fand im Herbst 2000 das öster-
reichische Programm ChEck iT! mehrere Pillen, die als Ec-
stasy verkauft wurden und PMA/PMMA enthielten, und
gab sofort vor Ort und im Internet Warnungen heraus
(Krieger u. a., 2001). Ein anderes Beispiel ist das nieder-
ländische DIMS-Projekt, das im November 2001 eine ra-
sche Warnung vor Pillen herausgab, die PMA enthielten.
Es gibt praktisch keine Therapien für Konsumenten, die
in ihrer Freizeit mehrere Drogen zu sich nehmen. Das
könnte unter anderem daran liegen, dass die meisten
Drogenhilfeeinrichtungen nur auf die Behandlung von
Opiatkonsum und schweren Abhängigkeitsproblemen
ausgerichtet sind.
Politische Aspekte
Die Rituale und sozialen Schranken, die polyvalente
Drogenkonsumenten einsetzen, um die angestrebte Wir-
kung zu erzielen und gleichzeitig das Risiko zu verrin-
gern, müssen untersucht werden, um die sozialen Bedin-
gungen und Umweltbedingungen besser verstehen zu
können, die bei verschiedenen Drogen konsumierenden
Gruppen zu einem Risiko beitragen (Boys u. a., 2000;
Decorte, 1999; Akram und Galt, 1999).
Die Prävention, insbesondere in Freizeitsettings, sollte
eine umfassende Information und Beratung über die mit
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multiplem Drogenkonsum verbundenen Risiken beinhal-
ten. Es werden weitere evidenzbasierte Informationen
benötigt, um die bestmögliche Behandlungsform für
polyvalente Drogenkonsumenten und insbesondere für
problematische Drogenkonsumenten mit psychischen
Störungen zu ermitteln.
Um die pharmakotoxikologischen Risiken bestimmter
Kombinationen besser verstehen zu können, ist es eine
vorrangige Aufgabe der Kliniker, Patienten mit Verdacht
auf drogenbedingte Vergiftungen weiter zu beobachten
und evidenzbasierte Informationen über akute und lang-
fristige Gesundheitsschäden bereitzustellen. 
Behandlungserfolge
Im Aktionsplan der Europäischen Union zur Drogen-
bekämpfung (2000-2004) ist das dritte Strategieziel „die
erhebliche Steigerung der Anzahl erfolgreich behandel-
ter Drogenabhängiger“. Da es auf europäischer Ebene
keine aggregierten Daten gibt, kann der Grad der Umset-
zung dieses Zieles nicht direkt gemessen werden. Es
wurden jedoch in ganz Europa zahlreiche Evaluierungen
durchgeführt, in denen untersucht wurde, ob und wel-
che Arten von Behandlung erfolgreich sind. Die Ergeb-
nisse erfolgreicher Behandlungen werden hier nach Art
der Therapiemaßnahme geordnet vorgestellt: Entzugsbe-
handlung, drogenfreie Behandlung und medikamenten-
gestützte Behandlung. Die Erfolgskriterien unterscheiden
sich je nach Art der Behandlung und beziehen sich auch
auf die soziale Wiedereingliederung und Rehabilitation
nach der Behandlung.
Entzugsbehandlung
Die Entzugsbehandlung oder Entgiftung gilt im Allgemei-
nen als der erste Schritt in einem umfassenden Behand-
lungsprozess. Mit dieser Maßnahme soll in erster Linie
eine Phase erreicht werden, in der der Patient körperlich
drogenfrei ist und nicht länger eine unstillbare Gier nach
illegalen Drogen verspürt, und an zweiter Stelle soll der
Patient auf die Überweisung/Vermittlung an eine absti-
nenzorientierte Behandlung vorbereitet werden. In
Schweden und Finnland ist dieses Verfahren eine Vor-
aussetzung für den Beginn einer Methadonbehandlung.
In den Mitgliedstaaten und in Norwegen wurden zwar
Entzugsbehandlungen evaluiert, aber dennoch ist es die
allgemein am seltensten evaluierte Behandlungsmaßnah-
me. In der Regel haben sich Entzugsbehandlungen mit
Medikamenten wie Naltrexon, Clonidin, Lofexidin und
Buprenorphin bei der Verringerung von Entzugserschei-
nungen und -symptomen als wirksam erwiesen, die Wir-
kung bei verschiedenen Entzugserscheinungen ist jedoch
von Medikament zu Medikament anders (Greenstein
u. a., 1997). Methadon wird fast überall bei der Behand-
lung von Entzugserscheinungen eingesetzt, obwohl For-
schungsergebnisse darauf schließen lassen, dass es in der
Erhaltungstherapie die besten Erfolge bringt.
Ferner gibt es Entzugsbehandlungen ohne Einsatz von
Medikamenten, auch „Cold Turkey“ genannt, aber ihre
Zahl ist nicht wirklich bekannt. Auch gibt es keine
Berichte über die Wirkung und die Ergebnisse von nicht
medikamentengestützten Entzugsbehandlungen im Ver-
gleich zu medikamentengestützten Entzugstherapien.
Zudem sollte das vor kurzem entstandene Konzept der
raschen Entgiftung mit Naltrexon unter Vollnarkose
(manchmal als „Turbo-Entzug“ bezeichnet) gründlicher
untersucht werden.
Bei einer Maßnahme in Portugal, in der der Einsatz von
Naltrexon mit einer Psychotherapie verbunden wurde,
stellte sich heraus, dass nach drei Monaten bemerkens-
werte Fortschritte in den soziodemografischen und psy-
chologischen Variablen sowie beim Risikoverhalten fest-
zustellen waren (Costa, 2000). In einem Experiment in
Deutschland wurden Methadonkonsumenten unter Voll-
narkose mit Naltrexon entgiftet. Die Zufriedenheit der
Patienten war recht hoch, aber 50 % der Betroffenen
berichteten von ernsten Beschwerden im ersten Monat
nach der Maßnahme. Sechs Monate nach der Entlassung
hatte ein Drittel der Patienten keine harten Drogen mehr
konsumiert (Tretter u. a., 2001).
Obwohl einige Entzugsbehandlungen einer Evaluation
unterzogen wurden, werden umfassendere Informatio-
nen über das Für und Wider der verschiedenen Moda-
litäten sowie darüber benötigt, welche Art von Entzugs-
behandlung bei welcher Art von Patient eingesetzt wer-
den sollte.
Abstinenzorientierte Behandlung
Die Behandlung ohne pharmakologische Substitution
wendet physisch-soziale Techniken mit dem Ziel an, dass
der Klient zuerst abstinent wird und dann langfristig von
seiner Gier nach Drogen befreit wird. Das primäre Erfolgs-
kriterium für diese Art der Behandlung besteht darin, dass
sie – wie geplant – drogenfrei abgeschlossen wird, obwohl
auch andere Kriterien wie Verbesserungen im psychi-
schen, sozialen und ökonomischen Wohlergehen eine
wesentliche Rolle spielen. Bedeutende „Nebenwirkun-
gen“ sind der Rückgang von Straftaten und riskanten Ver-
haltensmustern sowie eine Verbesserung der Gesundheit
und des allgemeinen Wohlbefindens des Klienten.
Evaluationen der abstinenzorientierten Behandlungs-
maßnahmen haben gezeigt, dass diese Zielvorgaben
Ausgewählte Themen
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mehr oder weniger erfüllt werden (Gossop u. a., 2001).
Die Evaluationsergebnisse weisen große Schwankungen
auf, aber im Allgemeinen schließen 30 bis 50 % der Kli-
enten die abstinenzorientierte Behandlung erfolgreich
ab. Eine Studie aus Dänemark kam zu dem Schluss, dass
in Abhängigkeit von der Art der abstinenzorientierten
Behandlungsmaßnahmen die Erfolgsquote bei Beendi-
gung der Behandlung eines Klienten bei 17 bis 58 % lag
(Pedersen, 2000).
Eine andere weitgehend anerkannte Schlussfolgerung ist,
dass die Therapiedauer in enger Beziehung zum Thera-
pieergebnis steht, oder anders ausgedrückt: Je länger
eine abstinenzorientierte Behandlung durchgeführt wird,
desto besser. Dies wird durch eine Studie aus Deutsch-
land untermauert, die darauf hinweist, dass die Halte-
quote/Verweildauer bei der abstinenzorientierten
Behandlung mit ihren Ergebnissen korreliert (Sonntag, D.
und Künzel, J., 2000). Einige Forschungsarbeiten haben
versucht, die Schwelle zu ermitteln, an der die Zahl
erfolgreicher Behandlungsergebnisse zunimmt. Laut
einer Studie erzielten Klienten, die sich einer 90-tägigen
stationären Behandlung ohne pharmakologische Substi-
tution unterzogen, ein Jahr nach ihrer Entlassung bessere
Ergebnisse hinsichtlich einer Abstinenz von Opiaten, Sti-
mulanzien und eines Rückgangs des intravenösen Dro-
genkonsums als die früher Entlassenen (Gossop u. a.,
1998). Dies wurde durch eine Studie aus Griechenland
bestätigt, die zu dem Schluss führte, dass die Klienten,
die die Therapie innerhalb der ersten drei Monate abbra-
chen, ihren Heroinkonsum nach ihrer Entlassung nur um
11 % verringerten, während jene, die mindestens ein
Jahr in Behandlung blieben, ihn um 76 % reduzieren
konnten (KETHEA, 2001).
Was die Frage nach der Langzeitwirkung betrifft, so kam
eine österreichische Studie zu dem Schluss, dass ein
Behandlungsprogramm mit Schwerpunkt auf sozialen
und psychotherapeutischen Maßnahmen die Sozialkom-
petenz und die subjektive Zufriedenheit der Klienten
wesentlich verbesserte und damit zu einer langfristigen
Stabilität der Klienten führt (Wirth, 2001).
Die National Treatment Outcome Research Study
(NTORS-Studie) wurde 1994 auf Veranlassung des briti-
schen Gesundheitsministers mit dem Ziel initiiert, die
Effektivität der Behandlungsdienste gegen Drogenmiss-
brauch im Vereinigten Königreich zu bewerten. 1995
rekrutierte NTORS 1 075 Klienten für das Projekt und
begleitete sie in fünf aufeinander folgenden Jahren. 650
Klienten wurden mittels einer stratifizierten Zufallsstich-
probe ausgewählt und in vier unterschiedlichen Behand-
lungsmodalitäten beobachtet: stationäre Behandlung,
Rehabilitation in Form des betreuten Wohnens, Herab-
setzung bzw. Beibehaltung von Methadon. Das wichtigs-
te Ergebnis der Studie lautet, dass bei behandelten Pati-
enten eine Verbesserung hinsichtlich der Ergebnispara-
meter, wie Drogenkonsum, Injektionshäufigkeit, gemein-
same Nadelbenutzung und psychische Gesundheit, fest-
zustellen ist. Die Gesamtkohorte zeigte statistisch signifi-
kante Verbesserungen hinsichtlich ihres Heroinkonsums:
Bei Aufnahme der Behandlung konsumierten ca. 75 %
regelmäßig Heroin, während es vier oder fünf Jahre
danach nur noch ungefähr 40 % waren. Der regelmäßi-
ge Konsum von rezeptfreiem Methadon verringerte sich
von ca. 30 % bei der Aufnahme auf 10 %, und die
gemeinsame Nadelbenutzung ging von ca. 20 % auf
etwa 5 % zurück. Die Bewertung der psychischen
Gesundheit ergab ebenfalls statistisch signifikante Ver-
besserungen des Zustands vier bis fünf Jahre nach Auf-
nahme der Behandlung.
Die abstinenzorientierte Behandlung wurde in ganz Eu-
ropa evaluiert, wobei unterschiedliche Methoden ange-
wandt und insbesondere in den letzten zehn Jahren um-
fangreiche Erkenntnisse gewonnen wurden. Es gibt jedoch
noch immer Bereiche, die der weiteren Forschung bedür-
fen, um auf seit kurzem bestehende Phänomene reagieren
zu können. Ein Beispiel ist die Effizienz der abstinenzori-
entierten Behandlung von Konsumenten, die überwie-
gend Kokain und Amphetamine zu sich nehmen, sowie
anderer spezieller Untergruppen. Des Weiteren gibt es
kaum umfangreiche Studien über die Anzahl der Konsu-
menten, die nach einer erfolgreich abgeschlossenen Be-
handlung langfristig drogenfrei bleiben.
Medikamentengestützte Behandlung
Die medikamentengestützte Behandlung (die die Substi-
tutionstherapie einschließt) verwendet agonistische oder
antagonistische Medikamente zur Behandlung der Klien-
ten. Agonistische Medikamente (z. B. Methadon) aktivie-
ren die Opiatrezeptoren im Gehirn, und antagonistische
Medikamente (z. B. Naltrexon) begrenzen die Wirkung
anderer konsumierter illegaler Drogen oder schalten
diese aus. Das Ziel der medikamentengestützten
Behandlung kann Abstinenz sein, möglicherweise aber
auch die langfristige medizinische Weiterbehandlung
des Klienten bedeuten. Ungeachtet dessen, ob das End-
ziel Abstinenz oder Reduzierung schädlicher Auswirkun-
gen des Drogenmissbrauchs lautet, werden folgende vor-
läufige Ziele angestrebt: Reduzierung des Konsums ille-
galer Drogen und des Risikos von Infektionskrankheiten;
Verbesserung des psychischen und physischen Zustands
des Klienten; Reduzierung drogenbedingter Straftaten.
Die Behandlung mit Methadon ist die am weitesten ver-
breitete medikamentengestützte Behandlung. Wie
„gestützt“ bereits impliziert, ist das Ziel dieser Art von
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Behandlung nicht Abstinenz, sondern die Weiterbehand-
lung des Klienten durch die fortgesetzte Verabreichung
von Methadon, um somit kriminelle Handlungen einzu-
dämmen und das Risikoverhalten (und damit auch die
Gefahr einer Ansteckung mit Infektionskrankheiten) zu
reduzieren sowie den Gesundheitszustand und das Sozi-
alverhalten des Klienten zu verbessern.
Die medikamentengestützte Behandlung ist in ganz
Europa umfassend evaluiert worden und hat sich im All-
gemeinen als wirksam erwiesen, Ziele wie z. B. die
Reduzierung des Konsums illegaler Drogen, des Risiko-
verhaltens und der Straftaten zu erreichen. Insbesondere
wurden methadongestützte Behandlungsmaßnahmen
evaluiert, die in Bezug auf diese Ziele für wirksam
befunden wurden (Lowinson u. a., 1997; EMCDDA,
2000), obwohl sich Buprenorphin gleichermaßen als
effektiv erwiesen hat. Eine strukturierte Literaturauswer-
tung von Versuchen mit Buprenorphin ergab, dass des-
sen Hauptstärke in der Senkung des Risikos einer Über-
dosierung sowie des Ausmaßes des parallelen illegalen
Drogenkonsums besteht (Berglund u. a., 2001). Bei Me-
thadon und Buprenorphin hat sich gezeigt, dass ausrei-
chende Dosierungen für die Gewährleistung positiver
Ergebnisse unbedingt erforderlich sind.
Trotz dieser offensichtlichen „Erfolge“ geben einige Län-
der zu bedenken, dass weder Methadon noch Buprenor-
phin das allgemeine Wohlbefinden obdachloser Drogen-
abhängiger, die unter großem Leidensdruck stehen, hin-
reichend verbessert haben. Daher wurde in diesen Län-
dern nach Alternativen gesucht.
Im Februar 2002 wurden die Ergebnisse eines randomi-
siert kontrollierten niederländischen Versuchs mit einer
gleichzeitigen Verschreibung von Heroin an Methadon-
patienten veröffentlicht. Die Zielgruppe der Maßnahme
waren schwer heroinabhängige ältere Konsumenten, de-
ren Therapieerfolg im Rahmen einer methadongestützten
Behandlung unzureichend war. Zur Definition dieser Ziel-
gruppe wurden vorab einige einschließende und aus-
schließende Kriterien festgelegt und Probanden aus dem
Registrierungssystem der lokalen methadongestützten Be-
handlung ausgewählt. Insgesamt wurden 625 Patienten
aus sechs Behandlungseinrichtungen der Niederlande
ausgesucht und randomisiert in eine experimentelle und
eine Kontrollgruppe aufgeteilt. Zuerst wurden die Patien-
ten nach ihrer Konsumweise, Inhalieren oder Injizieren,
eingeteilt und anschließend entsprechend der Behand-
lung unterteilt – in diejenigen, die ausschließlich Metha-
don erhalten, und diejenigen, die mit einer Kombination
aus Methadon und Heroin behandelt werden. Das Haupt-
ergebnis der Studie lautete, dass für schwer heroinabhän-
gige ältere Konsumenten die Methadon-Heroin-Kombina-
tion effektiver war als die ausschließliche Behandlung mit
Methadon, und zwar unabhängig von der Applikations-
form. Des Weiteren ging aus der Studie hervor, dass gegen
Ende des Versuchs 30 % der Klienten aus der experimen-
tellen Gruppe die einschließenden Kriterien nicht länger
erfüllten (ihr allgemeiner Zustand hatte sich beträchtlich
verbessert), während dies bei nur 11 % der Kontrollgruppe
der Fall war (van den Brink u. a., 2002).
In Deutschland ist ein Versuch mit der Verschreibung
von heroinhaltigen Pharmazeutika für Opiatabhängige
entwickelt und in den letzten Jahren verbessert worden.
Der Versuch hat im Frühjahr 2002 unter der Beteiligung
von sieben deutschen Städten begonnen und wird sich
über drei Jahre erstrecken. Dabei soll geklärt werden, ob
und unter welchen Bedingungen die Verschreibung von
Heroin für eine unter extrem großem Leidensdruck ste-
hende Gruppe von Opiatabhängigen zu einer Verbesse-
rung ihrer Situation im Hinblick auf gesundheitliche,
soziale und rechtliche Aspekte beitragen kann. Die Ver-
suchspatienten werden randomisiert in eine experimen-
telle und eine Kontrollgruppe aufgeteilt werden. Diese
Gruppen werden weiter in zwei Gruppen unterteilt, auf
die verschiedene Arten von psychosozialen Maßnahmen
angewandt werden – für die eine Gruppe „Case Mana-
gement“ und für die andere „Psychoedukation“. Von die-
ser Studie erhofft man sich weitere Erkenntnisse zu psy-
chosozialen Maßnahmen und zu deren Wirksamkeit bei
der Behandlung der Abhängigkeit von Opioiden
(http://www.heroinstudie.de).
In Dänemark wurde eine Alternative zu einem Heroin-
projekt für den Zeitraum 2000-2002 entwickelt, die zum
Ziel hat, spezielle Pilotprojekte für in Methadonbehand-
lung befindliche Drogenabhängige zu initiieren, wozu
auch umfassende psychosoziale Maßnahmen gehören.
Im Rahmen der qualitativen und quantitativen Evaluation
wird untersucht werden, in welchem Maße Ergebnisse
im Sinne einer Verbesserung des sozialen, gesundheit-
lich bedingten und psychischen Verhaltens, der Reduzie-
rung des Drogenkonsums, eines Rückgangs der Infekti-
onskrankheiten und Straftaten sowie der Ausweitung der
Netzwerkbeziehungen erzielt werden können.
Schlussfolgerungen 
und künftige Perspektiven
Der Erfolg hängt von der Intention der jeweiligen
Behandlungsmaßnahme ab und sollte daher nach den
Zielvorgaben bewertet werden. Was den Vergleich der
Zielsetzungen mit den Resultaten betrifft, so ist bereits
eine Fülle von Forschungsmaterial vorhanden, das Ein-
blicke und Erkenntnisse in Bezug auf die Wirksamkeit
und/oder den Erfolg von verschiedenen Behandlungsar-
ten ermöglicht.
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Ein wichtiges Ergebnis ist zum Beispiel, dass die Halte-
quoten für die Behandlungsergebnisse oder den „Erfolg“
ausschlaggebend sind. Es stehen jedoch noch Erkennt-
nisse darüber aus, wie Patienten weiter behandelt wer-
den können, oder mit anderen Worten, welche Elemente
der Behandlung für die Erhöhung der Haltequote ent-
scheidend sind. Den „aktiven Faktor“ bei jeder Art von
Behandlung zu ermitteln, ist eine schwierige Aufgabe,
und daher ist es unbedingt erforderlich, die Leistung der
Behandlungsdienste und damit auch die Behandlungser-
gebnisse zu verbessern.
Theoretisches Wissen und Erkenntnisse sind eine Sache,
deren Umsetzung jedoch eine andere. Beispielsweise
sind in der medikamentengestützten Behandlung beglei-
tende psychosoziale Maßnahmen wichtig und tragen,
wie die Forschung belegt, zum Erfolg bei, dennoch wird
diese Erkenntnis in der Praxis immer noch nicht adäquat
umgesetzt.
In den letzten Jahren wurde großes Gewicht auf die Aus-
weitung der Behandlungsdienste gelegt, ein Vorhaben,
das im Großen und Ganzen auch erreicht wurde. Nun-
mehr besteht die Herausforderung darin, das Spektrum
an Behandlungsdiensten zu erweitern und die eigentli-
chen Maßnahmen zu verbessern und damit ihren
„Erfolg“ zu erhöhen.
Drogenkonsum im Strafvollzug
Drogen und Drogenkonsum haben die Realität des Straf-
vollzugs in den letzten zwei Jahrzehnten grundlegend
verändert. Heutzutage stehen alle europäischen Länder
vor großen Problemen, die sich aus dem Drogenkonsum
und drogenbedingten Infektionskrankheiten in Haftan-
stalten ergeben.
Drogennachfrage im Strafvollzug (61)
Es liegen kaum nationale Routineinformationen über den
Drogenkonsum, die Konsummuster und die Auswirkun-
gen des Drogenkonsums unter Haftinsassen vor. Die
meisten innerhalb der EU verfügbaren Daten stammen
aus Ad-hoc-Studien, die auf lokaler Ebene mittels einer
kleinen Stichprobenerhebung unter Haftinsassen durch-
geführt wurden. Daher ist es äußerst schwierig, Extrapo-
lationen vorzunehmen.
Prävalenz von Drogenkonsumenten im Strafvollzug
In Bezug auf Drogenkonsum können Inhaftierte als
besondere Risikogruppe eingestuft werden. Im Vergleich
zur Außenwelt sind Drogenkonsumenten im Strafvollzug
tatsächlich überrepräsentiert. Der Anteil der Inhaftierten
in der EU, die angeben, jemals eine illegale Droge kon-
sumiert zu haben, schwankt je nach Haftanstalt und
Land zwischen 29 und 86 % (über 50 % in den meisten
Studien) (Abbildung 25). Wie auch außerhalb des Straf-
vollzugs ist Cannabis die am häufigsten konsumierte
Substanz, jedoch weisen mehrere Studien ebenfalls auf
einen hohen Heroinkonsum hin (fast 50 % der Inhaftier-
ten oder in einigen Fällen sogar mehr).
Unterschiedlichen Studien zufolge berichten 6 bis 69 %
der Haftinsassen von regelmäßigem und/oder schädli-
chem Konsum wie intravenöser Applikation, regelmäßi-
ger Konsum oder Abhängigkeit.
Ausmaß des Drogenkonsums im Strafvollzug
Die Inhaftierung bedeutet nicht das Ende des Drogen-
konsums. Aufgrund der geringen Verfügbarkeit von ille-
galen Drogen sind die meisten Drogenabhängigen
jedoch gezwungen, ihren Konsum nach der Inhaftierung
einzustellen oder zu reduzieren. Einige konsumieren
hingegen weiterhin Drogen, mitunter sogar in einem
noch größeren Umfang als zuvor; andere wiederum
beginnen damit erst nach Haftantritt.
Drogenkonsum im Strafvollzug wird von 16 bis 54 % der In-
haftierten, regelmäßiger Drogenkonsum von 5 bis 36 % be-
richtet. Zwischen 0,3 und 34 % der Inhaftierten haben Er-
fahrung mit injizierendem Drogenkonsum im Strafvollzug.
Auch der Einstieg in den Drogenkonsum und die intra-
venöse Applikation findet während des Strafvollzugs
statt. Mehreren Studien aus Belgien, Deutschland, Spani-
en, Frankreich, Irland, Italien, Österreich, Portugal und
Schweden zufolge gaben zwischen 3 und 26 % der
inhaftierten Drogenkonsumenten an, im Strafvollzug
erstmals Drogen konsumiert zu haben, während 0,4 bis
21 % der injizierenden Drogenkonsumenten in der Haft-
zeit mit dem Injizieren begannen (NB, 2001; WIAD-
ORS, 1998).
Gesundheitliche und rechtliche Folgen
Risikoverhalten
Aus in Belgien, Deutschland, Griechenland, Frankreich,
Irland, Luxemburg, Österreich und im Vereinigten König-
reich durchgeführten Studien (Nationale Berichte, 2001)
geht hervor, dass ein großer Teil der inhaftierten injizie-
renden Drogenkonsumenten Injektionszubehör aus-
tauscht. Im Strafvollzug geht intravenöser Drogenkon-
sum oft mit der gemeinsamen Benutzung von Drogenbe-
steck einher, und bis zu 100 % der injizierenden Dro-
(61) Siehe auch Tabelle: „Anteil von Drogenkonsumenten unter Häftlingen in der EU“ (Online-Fassung).
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Die Anzahl von Frauen in Haftanstalten ist niedriger als
die Zahl der Männer. Nichtsdestoweniger scheint der
Drogenkonsum unter den weiblichen Inhaftierten ein
besonders akutes Problem zu sein. Sofern Daten zur Ver-
fügung stehen, weisen sie auf einen höheren Anteil an
Drogenkonsumenten unter weiblichen Inhaftierten hin,
zieht man die Prävalenz des Drogenkonsums während
der letzten sechs Monate in Dänemark, die Prävalenz
des letzten Jahres und die Lebenszeitprävalenz des Hero-
inkonsums in Irland und den Anteil an Inhaftierten mit
einem Drogenproblem und einem schweren Drogenpro-
blem in Schweden in Betracht.
Was das Risikoverhalten im Strafvollzug betrifft, so zei-
gen Studien aus Deutschland (NB, 2001) und Frankreich
(WIAD-ORS, 2001), dass sich mehr weibliche als männ-
liche inhaftierte Drogenkonsumenten Drogen und Dro-
genbesteck teilen und sich prostituieren. Andere, in
Österreich (NB, 2001) und in England und Wales
(WIAD-ORS, 2001) durchgeführte Studien berichten hin-
gegen, dass die gemeinsame Benutzung des Drogenbe-
stecks unter männlichen Inhaftierten häufiger ist.
Weibliche Drogenkonsumenten im Strafvollzug
genkonsumenten berichten von diesem Tauschverhalten.
Laut einer Studie aus Luxemburg (NB, 2001) werden in
70 % der Fälle Spritzen nur mit Wasser und in 22 % der
Fälle überhaupt nicht gereinigt. Die vorhandenen Daten
belegen, dass die gemeinsame Benutzung von Injekti-
onszubehör in Haftanstalten häufiger als außerhalb der
Gefängnismauern ist.
Eine multizentrische Studie, die von 1996 bis 1997 in
einigen Strafvollzugsanstalten in Belgien, Deutschland,
Spanien, Frankreich, Italien, Portugal und Schweden
durchgeführt wurde (WIAD-ORS, 2001), stellt fest, dass
Tätowierungen und Piercings im Strafvollzug unter inji-
zierenden Drogenkonsumenten häufiger sind als unter
nicht injizierenden Drogenkonsumenten. Ferner geben
injizierende Drogenkonsumenten in Belgien, Deutsch-
land, Portugal und Schweden an, dass ungeschützter
Geschlechtsverkehr stärker verbreitet ist. Dies trifft für
andere Länder nicht in gleichem Maße zu.
Infektionskrankheiten
Daten über den HIV- und HCV-Status unter injizierenden
Drogenkonsumenten im Strafvollzug wurden für Belgien,
Deutschland, Spanien (nur HCV), Frankreich, Irland und
Luxemburg (NB, 2001) vorgelegt. Sie stammen aus lokalen
Studien, die in einigen Gefängnissen durchgeführt wurden,
und sind daher nicht landesweit repräsentativ. Die Präva-
lenz von HIV unter injizierenden Drogenkonsumenten
schwankt in den untersuchten Gefängnissen zwischen 0
und 13 %. Inhaftierte injizierende Drogenkonsumenten ha-
ben weitaus höhere HCV-Nachweisraten, und zwar je nach
Strafvollzugsanstalt und Land zwischen 14 und 100 %. Wie
auch außerhalb der Haftanstalten ist die Prävalenz von HIV
und HCV bei injizierenden Drogenkonsumenten höher als
bei nicht injizierenden Drogenkonsumenten.
Sanktionen bei Drogenkonsum/-besitz
Gegen Häftlinge, die des Besitzes von illegalen Drogen
überführt sind, werden im Allgemeinen im Rahmen der
Gefängnisordnung Sanktionen oder Strafmaßnahmen
verhängt. Der Vorfall kann in die Personalakte des Häft-
lings eingetragen werden. Die üblichen Sanktionen, die
angewandt werden, sind Einschränkung der Rechte
(Besuch von Freunden oder Familienangehörigen, Tele-
Anmerkungen: Die Zahlenwerte wurden von Daten abgeleitet, die in den von den Mitgliedstaaten durchgeführten Erhebungen oder Studien enthalten sind. Die Online-Fassung des Berichts bietet Einzel-
heiten aus den Originaldatenquellen. 
(1) (2): Einzelheiten in der Online-Fassung.





















































































































































(1) Drogenkonsumenten (Erfahrung im Konsumieren) (2) Injizierende Drogenkonsumenten (Erfahrung im Injizieren)
Lebenszeitprävalenz bei Drogenkonsumenten in Strafvollzugsanstalten in der EU
Abbildung 25
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fonanrufe), Ausgangssperre, Ausschluss aus speziellen
Behandlungstrakten und/oder Isolationshaft.
Drogenbesitz kann Auswirkungen auf die Ableistung der
Strafe haben. In Dänemark besteht beispielsweise das
Risiko, nach Verbüßung von zwei Dritteln der Strafe
nicht auf Bewährung freigelassen zu werden. Wenn im
Vereinigten Königreich ein Urintest positiv ausfällt, kann
die Strafe um mindestens einige Tage verlängert werden.
Gegen Häftlinge, die des Drogenbesitzes überführt wer-
den, kann auch außerhalb des Verantwortungsbereichs
der Justizvollzugsanstalt Strafanzeige erstattet und straf-
rechtliche Verfolgung eingeleitet werden.
Beschaffbarkeit und Angebot 
von Drogen im Strafvollzug
Beschaffbarkeit von Drogen
Der Zugang zu illegalen Drogen ist in der Haftanstalt um
vieles schwieriger als außerhalb. Nichtsdestoweniger
sind illegale Drogen, wie berichtet wird, im Strafvollzug
für alle, die Drogen konsumieren möchten, ohne weite-
res zu beschaffen – vor allem Cannabis, Heroin und
Medikamente (Benzodiazepine); gegen entsprechende
Bezahlung ist alles erhältlich.
Häftlinge berichten über große Schwankungen in der
Qualität, der Kontinuität und im Preis illegaler Drogen
im Strafvollzug. Die Drogenpreise werden zwei- bis vier-
mal höher als außerhalb der Haftanstalt veranschlagt,
was die Ausgaben für Drogen um das Zehn- bis Zwan-
zigfache ansteigen lässt. Außer Geld sind weitgehend
auch andere Bezahlungsarten üblich: Tausch von Dienst-
leistungen (Prostitution, Zellenreinigung) oder Waren
(Telefonkarten, Tabak) und/oder Beteiligung am Drogen-
vertrieb.
Schmuggel und Handel von Drogen
Im Gefängnis gibt es viele Wege, um Zugang zu Drogen
zu erlangen. Alle Kontakte zur Außenwelt stellen Gele-
genheiten dar, Drogen ins Gefängnis zu schmuggeln:
während des Besuchs (in der Kleidung oder den Kör-
peröffnungen der Besucher, in Esswaren), während des
Transfers oder Transports zur Gerichtsverhandlung, nach
einem Freigang und auf dem Postweg (Pakete). Drogen
können in Bällen versteckt über die Gefängnismauern
geworfen werden. Sie werden auch vom Haftpersonal
eingeschmuggelt.
Der Drogenvertrieb und -handel erfolgt in den Haftanstal-
ten und von Land zu Land auf unterschiedliche Weise.
Belgien (NB, 2001) berichtet vom Handel auf individuel-
ler Ebene sowie von pyramidenartigen Netzwerken, in de-
nen (wie auch außerhalb der Gefängnismauern) hochran-
gige Dealer den Drogenhandel organisieren, aber selbst
keine Drogen konsumieren. In Deutschland (NB, 2001)
wird von einem Kleinhandel (Ameisenhandel) berichtet,
der auf viele Gefangene verteilt und über mehrere Kanäle
und nicht zentral organisiert betrieben wird. Eine kürzlich
im irischen Mountjoy-Gefängnis durchgeführte Studie
(NB, 2001) beschreibt ein System, das auf persönlichen
Absprachen basiert: Wer in der Außenwelt Zugang zu
Drogen hat, schmuggelt sie in die Haftanstalt und verteilt
sie auf sein persönliches Netz.
Drogenhandel im Strafvollzug ist den Berichten zufolge
weitaus besorgniserregender als außerhalb des Strafvoll-
zugs, da er zu Einschüchterung, Tyrannisierung und Kri-
minalität führt.
Anmerkungen: Die Zahlenwerte wurden von den Daten abgeleitet, die in den von den Mitgliedstaaten durchgeführten Erhebungen oder Studien enthalten sind. Die Online-Fassung des Berichts bietet Ein-
zelheiten über die Originaldatenquellen. 
(3) (4): Einzelheiten in der Online-Fassung.












































































Ausmaß des Drogenkonsums in Strafvollzugsanstalten in der EU
Abbildung 26
Zur Verhinderung von Drogenschmuggel werden routi-
nemäßig oder aufgrund von Verdachtsmomenten verschie-
dene Maßnahmen angewandt. Dazu gehören Zellen-
durchsuchung, Leibesvisitation nach einem Freigang, Pa-
ketverbot, Besuchsüberwachung und Netzüberspannung
des Gefängnishofes. Zur Reduzierung des Drogenangebots
führte das Vereinigte Königreich kürzlich eine Reihe von
Maßnahmen ein, wie etwa verstärkter Einsatz von Hunden,
um Schmuggler abzuschrecken bzw. ausfindig zu machen,
und Einlassverbot für Besucher, die beim Einschmuggeln
von Drogen in die Haftanstalt ertappt wurden.
Über Sicherstellungen illegaler Drogen innerhalb von
Vollzugsanstalten oder in deren Eingangsbereich wird
von vielen Ländern berichtet, in der Regel handelt es
sich dabei jedoch um kleine Mengen. Bei Kontrollen
werden auch Drogenbesteck, Chillums und anderes
Zubehör gefunden.
Maßnahmen zur Nachfragereduzierung 
im Strafvollzug
Die derzeitigen Maßnahmen zur Reduzierung der Dro-
gennachfrage im Strafvollzug umfassen hauptsächlich
die Verhinderung des Drogenkonsums durch verstärkte
Kontrollen wie Zellendurchsuchungen und stichproben-
artige Drogentests sowie Sanktionen oder Verlust von
Vergünstigungen. In Schweden müssen sich Inhaftierte
zum Beispiel durchschnittlich jeden Monat zwei bis drei
Urintests unterziehen.
Angesichts der wachsenden Zahl von Drogenabhängigen
haben die Strafvollzugssysteme spezielle Suchtbetreu-
ungsstellen geschaffen (z. B. in den Niederlanden), in
bestimmten Strafvollzugsanstalten einen zentralen Dro-
genhilfsdienst eingerichtet (in Irland und Österreich)
oder aus externen Drogenstellen Fachkompetenz in Fra-
gen der Suchtbetreuung „importiert“.
Seit 1995 ist in den Strafvollzugsanstalten eine Erweite-
rung der Dienste für Drogenkonsumenten und die Ein-
führung von Maßnahmen zur Verhinderung der Übertra-
gung von Infektionskrankheiten zu beobachten (Ambro-
sini, 2001). Im Vergleich zu den Gemeinden erfolgte
dies allerdings mit erheblicher zeitlicher Verzögerung.
Mit den gegenwärtigen Suchtbetreuungsdiensten kann
der potenzielle Bedarf der Drogenkonsumenten, die
schätzungsweise über 50 % aller Inhaftierten ausma-
chen, nicht gedeckt werden.
Da zahlreiche Drogenkonsumenten mehrmals mit den-
selben oder sogar noch gravierenderen Problemen im
Zusammenhang mit Drogensucht und Infektionskrank-
heiten in den Strafvollzug zurückkehren, sahen sich die
Gefängnisverwaltungen gezwungen, Sucht, Drogenkon-
sum und die damit verbundenen Risiken und gesund-
heitlichen Folgen innerhalb des Strafvollzugs systemati-
scher in Angriff zu nehmen. Eine neuere Entwicklung in
vielen EU-Ländern, die dies zum Ausdruck bringt, ist
die Annahme spezieller „Drogenstrategien im Strafvoll-
zug“, die Bereitstellung von Leitlinien für die Betreuung
und Behandlung von Drogenabhängigen im Strafvollzug
oder die Ausarbeitung von Qualitätsstandards für
bestimmte Hilfsdienste (62). Drogenstrategien im Straf-
vollzug umfassen in der Regel eine ganze Reihe von
Maßnahmen, wie Behandlung der Inhaftierten, Verhin-
derung des Drogenkonsums und Reduzierung des Dro-
genangebots.
Suchthilfe
Die gesundheitliche Betreuung in den Strafvollzugsan-
stalten erfolgt herkömmlicherweise durch das interne
Gesundheitspersonal, das dem Justizministerium unter-
steht. Bei der Betreuung von Drogenkonsumenten stüt-
zen sich die Strafvollzugssysteme in der gesamten EU
und in Norwegen aber auch auf Fachkompetenz und
Ressourcen von außerhalb. In dem Bestreben, das
Gleichwertigkeitsprinzip der Behandlung („equivalence
of care“) innerhalb und außerhalb des Strafvollzugs
durchzusetzen (Europarat, 1993; WHO, 1993), übertru-
gen Frankreich (1994) und Italien (2000) die Zuständig-
keit für die Betreuung inhaftierter Drogenabhängiger auf
das Gesundheitsministerium und beteiligten somit die
örtlichen und regionalen Gesundheitsbehörden auf
gesetzlicher Basis an der Betreuung. Auch in Irland
(1999), Portugal (1999) und Spanien (2000) wurden kon-
krete Kooperationsvereinbarungen zwischen dem Justiz-
system und den öffentlichen oder nicht staatlichen
Gesundheitseinrichtungen geschlossen, um die Qualität
und den Umfang der Betreuung inhaftierter Drogenkon-
sumenten zu erhöhen.
In den meisten, wenn nicht sogar in allen europäischen
Strafvollzugsanstalten, spielen externe Drogenspezialis-
ten eine wichtige Rolle bei der Unterstützung von Dro-
genkonsumenten. Dennoch weisen der Umfang und das
Niveau der Hilfsdienste in den Vollzugsanstalten zwi-
schen den einzelnen Ländern und innerhalb dieser erheb-
liche Unterschiede auf. Bemerkenswerte Ausnahmen hin-
sichtlich des Angebots an Hilfsdiensten sind: Schottland,
wo es in jeder Haftanstalt Drogenberater gibt; Spanien, wo
in 71 von 73 Vollzugsanstalten Hilfsdienste vorhanden
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(62) Tabelle 13 OL: Jüngste Strategien gegen Drogen in Haftanstalten, Ministerialrichtlinien und Drogenhilfe in der EU und Norwe-
gen (Online-Fassung).
sind; Schweden, wo im Jahr 2000 ein Drittel der geschätz-
ten Zahl der Inhaftierten mit Drogenproblemen an Pro-
grammen zur Therapiemotivation teilnahm; England und
Wales, wo alle Vollzugsanstalten seit 1999 mit externen
Fachteams (CARAT – Counselling, Assessment, Referral,
Advice and Throughcare Services) zusammenarbeiten,
die sich um die Bedürfnisse der Drogen konsumierenden
Inhaftierten von der Aufnahme bis zur Nachbehandlung
kümmern – jedoch sind offenbar nicht genügend Über-
weisungsmöglichkeiten vorhanden (Spacca, 2002). In
Schottland können die Inhaftierten nun während der er-
sten 12 Wochen nach der Entlassung Übergangshilfe er-
halten, um ihre Rückkehr in die Gemeinde zu erleichtern.
Das Angebot der externen Stellen umfasst allgemeines In-
formationsmaterial über Drogenprävention sowie Auf-
klärung zur Risikoverminderung, Programme zur Thera-
piemotivation und zur Vorbereitung auf die Entlassung,
einschließlich Vermittlung in eine von der Gemeinde ge-
tragene Behandlung und Nachsorge. In Belgien und Grie-
chenland sind Nichtregierungsorganisationen (NRO) bis-
her die Primäranbieter der wenigen Dienste, die den Dro-
genkonsumenten im Strafvollzug zur Verfügung stehen. In
Deutschland sind bereits seit Mitte der 80er Jahre externe
Drogenstellen und spezielle interne Drogenhilfsdienste in
Strafvollzugsanstalten tätig. Im Jahr 2000 stellten über
350 Drogenberater ihre Dienste in deutschen Vollzugsan-
stalten zur Verfügung, allerdings unterscheidet sich der
Umfang dieser Dienste in den einzelnen Bundesländern.
In Frankreich stellte die Beteiligung externer Spezialisten
auch im Jahr 2000 eine wichtige Tendenz dar; und in Ita-
lien verzeichnete der öffentliche Drogendienst Ser.T. in-
folge der ihm vor kurzem übertragenen Zuständigkeit für
inhaftierte Drogenkonsumenten einen deutlichen Anstieg
der Klientenzahl. In der spanischen nationalen Drogen-
strategie (2000-2008) ist die Einbeziehung externer Spe-
zialisten in die Betreuung von Drogenkonsumenten im
Strafvollzug als eine Schwerpunktaufgabe definiert. Die
mehrjährigen Kooperationspläne zwischen Strafvollzugs-
anstalten und Nichtregierungsorganisationen führten
dazu, dass in mehr als der Hälfte der Suchtbetreuungs-
dienste (GAD) in spanischen Strafvollzugsanstalten ex-
terne NRO-Spezialisten tätig sind.
Angebotene Dienste
In den meisten Vollzugsanstalten in der EU und in Norwe-
gen ist offenbar schriftliches Informationsmaterial zu Dro-
gen und drogenbedingten Infektionskrankheiten vorhan-
den, jedoch besteht kaum die Möglichkeit, Fragen der
Prävention systematisch und wiederholt in einem persönli-
chen Gespräch anzusprechen. Oft bedarf es dazu der
Initiative der externen Stellen oder einzelner Strafvollzugs-
mitarbeiter.
Entgiftung wird in der Regel durch die medizinischen
Dienste der Haftanstalten oder in speziellen Entgiftungs-
stationen angeboten, jedoch mangelt es häufig an Qua-
litätsleitlinien. Von einem Programm, im Rahmen dessen
jährlich 1 200 bis 1 500 Gefangene entgiftet wurden,
heißt es, dass es unstrukturiert und ohne entsprechende
Kontrolle, ohne Nachsorge oder mittel- bis langfristige
Planung zur Verfügung gestellt worden sei (Department
of Justice, Equality and Law Reform, 1999). Jedoch wird
jetzt mit der Einführung von Qualitätsstandards begon-
nen, zum Beispiel sind nach der Strafvollzugsordnung
vom Dezember 2000 alle Haftanstalten in England und
Wales verpflichtet, qualifizierte Entgiftungsdienste anzu-
bieten.
In manchen Ländern sind externe Stellen auch unmittel-
bar an der langfristigen Suchtbehandlung beteiligt. Bei-
spiele hierfür sind die kleinen intramuralen Programme
für Drogenkonsumenten in Dänemark und Norwegen, die
von speziellen externen Drogendiensten angeboten wer-
den („Importmodell“), und die Substitutionstherapie in
spanischen, französischen und italienischen Haftanstal-
ten. Die großflächige Erfassung in Spanien wurde durch
den massiven Einsatz externer Drogendienste erreicht.
In neun Ländern der EU wurden innerhalb der Vollzugs-
anstalten abstinenzorientierte Therapieprogramme ent-
wickelt, und in Norwegen wird ein Programm zur The-
rapiemotivation angeboten. Im Vergleich zur geschätzten
Zahl der Gefangenen mit einem Drogenproblem stehen
insgesamt nur sehr wenig Plätze zur Verfügung. In Spa-
nien nahmen jedoch im Jahr 2000 8 984 Gefangene an
den 18 angebotenen abstinenzorientierten Behandlungs-
programmen teil, und im Zeitraum 2000-2001 wurden
in England und Wales 3 100 Teilnehmer an den 50 vor-
handenen intensiven Therapieprogrammen registriert. In
Schweden sind 10 % der Gefängniseinrichtungen mit
einer Aufnahmekapazität von 500 Inhaftierten für die
freiwillige und zwangsweise Behandlung von Drogen-
konsumenten (Ly`sen, 2001) reserviert, und in Finnland
nehmen 18 % der Neuzugänge an Programmen zur Dro-
gen- oder Alkoholrehabilitation teil (Jungner, 2001). In
der österreichischen Justizanstalt Favoriten, die aus-
schließlich auf die Behandlung von Abhängigen spezia-
lisiert ist, stehen 110 Therapieplätze zur Verfügung; in
Dänemark sind es 30 Plätze und in Irland neun. Das nor-
wegische Programm zur Therapiemotivation kann jähr-
lich 18 Gefangene aufnehmen (63).
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(63) Tabelle 14 OL: Abstinenzorientierte Behandlung und drogenfreie Trakte in Haftanstalten in ausgewählten Ländern der EU und
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Mit Ausnahme von Griechenland, Schweden und zwei
deutschen Ländern (Bayern und Baden-Württemberg)
steht nunmehr in den Justizvollzugsanstalten in allen EU-
Ländern und in Norwegen Substitutionstherapie zur Ver-
fügung. Doch auch in den Ländern, in denen sich ein
großer Teil der problematischen Drogenkonsumenten
außerhalb des Strafvollzugs in Substitutionstherapie
befindet, wird von den Vollzugsanstalten oft eine Entgif-
tungstherapie angeboten. In Deutschland und in den
Niederlanden z. B. wird die Quote in den Vollzugsan-
stalten auf 1 bis 4 % geschätzt (Stöver, 2001; WIAD-ORS,
2001), gegenüber 30 bis 50 % in den Gemeinden. In
den meisten Vollzugsanstalten ist eine Substitutionsthera-
pie nur bei kurzfristigen Haftstrafen, für schwangere Dro-
genkonsumentinnen und Langzeitabhängige oder für
Drogenkonsumenten mit gravierenden psychischen oder
physischen Problemen vorgesehen. Der Beginn einer
Substitutionsbehandlung im Strafvollzug ist selten,
obwohl dies in den meisten Ländern gesetzlich möglich
ist. Eine große Ausnahme stellt Spanien dar, wo die Sub-
stitutionsraten innerhalb und außerhalb des Strafvollzugs
übereinstimmen (64).
In zehn EU-Ländern und in Norwegen gibt es drogen-
freie Trakte oder Haftanstalten – vorwiegend zum Schutz
nichtabhängiger Häftlinge vor Drogen. Einige von ihnen
bieten jedoch auch Abhängigen eine Therapie an.
Gefangene, die sich in einer methadongestützten Substi-
tutionstherapie befinden, sind in der Regel von den dro-
genfreien Abteilungen ausgeschlossen. Die zwanzig dro-
genfreien Abteilungen für Suchtberatung in holländi-
schen Gefängnissen sind auf 446 Gefangene ausgerich-
tet, dennoch blieb 1999 ein Drittel ihrer Kapazität unge-
nutzt. In Schweden gibt es 356 Plätze in drogenfreien
Behandlungsabteilungen, während in Finnland, wo
gegenwärtig 10 % aller Gefängnisabteilungen drogenfrei
sind, eine Erweiterung auf 50 % angestrebt wird. In Por-
tugal wurden vor kurzem sieben drogenfreie Behand-
lungsabteilungen mit 195 Plätzen ihrer Bestimmung
übergeben, was als „großer Erfolg“ bewertet wurde.
Zwei weitere Abteilungen sind geplant (siehe Tabelle 14
OL). Eine Analyse der Forschungsarbeiten über Suchthil-
fe im Strafvollzug (Rigter, 1998) führte jedoch zu der
Schlussfolgerung, dass weltweit Mangel an zuverlässi-
gen, validierten Resultaten besteht.
Prävention von Infektionskrankheiten
Die Verhütung der Ansteckung mit auf dem Blutweg
übertragbaren Krankheiten während der Inhaftierung ist
ein vorrangiges Ziel verschiedener europäischer Straf-
vollzugssysteme – auch zur Vermeidung der deutlich
höheren Arzneimittelkosten für die Behandlung drogen-
bedingter Infektionskrankheiten (z. B. HAART, Interferon),
die von den Strafvollzugsanstalten zu tragen sind.
Viele Länder sind bestrebt, sich an die allgemeinen Prinzi-
pien und besonderen Empfehlungen der WHO-Leitlinien
zu HIV-Infektion und Aids im Gefängnis zu halten (WHO,
1993). Einige risikoreduzierende Maßnahmen lassen sich
jedoch nur schwer umsetzen, da sie politisch belastet sind,
von Seiten des Personals auf Widerstand stoßen und als un-
angemessen für das Strafvollzugsumfeld empfunden wer-
den. Einen Überblick über ausgewählte Präventionsmaß-
nahmen der WHO-Richtlinien und den Umfang, in dem sie
in der EU und in Norwegen umgesetzt werden, bietet die
nachstehende Tabelle. Auch wenn diese Maßnahmen in
vielen Ländern immer noch nicht in ausreichendem Maße
angewandt werden, hat es doch einige Fortschritte gege-
ben (65). Nadelaustauschprogramme können nunmehr in
allen spanischen Haftanstalten (66) angeboten werden, und
in Luxemburg und Portugal wird deren Einführung disku-
tiert. Immer mehr Länder empfehlen, den Haftinsassen Zu-
gang zu verdünnter Chlorbleiche zu ermöglichen, eine
Maßnahme, die sich durchzusetzen beginnt.
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(64) Tabelle 15 OL: Substitutionsbehandlung im Strafvollzug in der EU und in Norwegen (Online-Fassung).
(65) Zu Informationen über die Situation bis 2000 siehe http://ar2001.emcdda.eu.int/en/chap2/specific_demand.html#table2
(66) Ausgenommen die Vollzugsanstalten in Ceuta und Melilla. Die autonome Gemeinschaft Katalonien ist selbst für die Verwaltung
ihrer Vollzugsanstalten zuständig.
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Übersicht über ausgewählte Präventionsmaßnahmen zur Verhütung blutübertragbarer Krankheiten 
in Strafvollzugsanstalten in der EU und in Norwegen
Tabelle 2
Information/Aufklärung Hepatitis-B-Impfung Bereitstellung von Desinfektionsmitteln Nadel-/ Spritzenaustausch
Belgien ++ aber nicht in allen Gefängnissen + Protokoll wird vom + 0
Gesundheits-ministerium entwickelt
Dänemark 0 ++ jedoch in sehr geringem Umfang ++ mit Anweisungen 0
Deutschland + n. v. + +
Griechenland + aber Bereitstellung primär durch + nur 1 Gefängnis + nur eine Haftanstalt 0
externe Dienste
Spanien ++ ++ und gefördert ++ ++
Frankreich + ++ ++ 0
Irland 0 ++ + jedoch ++ von der Review Group 0 Review Group on Prison Health Care
on Prison Health Care 2001 empfohlen empfiehlt wegen des Angriffsrisikos
keinen N/S-Austausch
Italien 0 n. v. (Pflichtimpfung mit 12 Jahren, ++ 0
gesamte Bevölkerung, eingeführt 
Anfang der 90er Jahre)
Luxemburg + ++ 0 0 wird diskutiert
Niederlande + ++ ++ 0
Österreich + + (1) ++ mit Anweisungen zur Reinigung 0
Portugal + ++ nationales Impfprogramm ++ in der Praxis + 0 wird diskutiert
Finnland + ++ ++ 0
Schweden 0 hängt von der Vollzugsanstalt ab 0 Entscheidung über die allgemeine 0 0
Einführung der Impfpflicht steht 
noch aus
Vereinigtes + ++ (Schottland) ++ England/Wales: kein leichter 0
Königreich Zugang. Nach einer Pilotstudie werden 
Tabletten zur Verfügung gestellt
Schottland: ++ mit Anweisungen
Norwegen n. v. n. v. 0 Gesundheitsbehörden forderten 0
die Vollzugsanstalten auf, Chlorbleiche 
zur Verfügung zu stellen
Anmerkungen: n. v. = Daten nicht verfügbar
Information/Aufklärung Desinfektionsmittel
0 Allgemeines schriftliches Informationsmaterial 0 nicht verfügbar
+ Speziell für den Strafvollzug entwickeltes schriftliches Informationsmaterial + in einigen Vollzugsanstalten
++ Gefängnisspezifisches Material plus Safer-Use-Aufklärung (zumindest theoretisch) ++ in allen Vollzugsanstalten
Hepatitisimpfung Nadel-/Spritzenaustausch
0 nicht systematisch 0 nicht vorhanden
+ nur in wenigen Vollzugsanstalten + in wenigen Vollzugsanstalten
++ in allen Vollzugsanstalten ++ in allen Vollzugsanstalten
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generellen Einblick in die Drogenproblematik in Europa.
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• die Zusammenarbeit mit europäischen und internationalen
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spezialisierten Drogeninformationsstellen innerhalb und außerhalb Europas
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